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Il  sodio  insieme  al  cloruro  costituisce  la  quota  preponderante  degli  elettroliti
extracellulari rispettivamente 143-145 millimolare (mM) la concentrazione del sodio nel
liquido interstiziale e 141-142 mM la concentrazione del sodio nel plasma e quella del
cloruro nel liquido interstiziale è 115-117 mM e nel plasma 103-104 mM. Moltissime
attività cellulari sono legate ai movimenti di questi due ioni e al mantenimento dei loro
gradienti tra l'ambiente extracellulare e il citoplasma. La distribuzione diseguale degli
elettroliti,  probabilmente,  rappresenta  un  retaggio  dello  sviluppo  degli  organismi
nell'ambiente  acquatico  primordiale,  dove  tra  le  decine  di  soluti  presenti,
predominavano  il  sodio  ed  il  cloruro.  Gli  organismi  dell'era  proterozoica,  alghe  e
protozoi, si svilupparono instaurando uno scambio equilibrato di materia con l'ambiente
esterno  attraverso  la  membrana  cellulare.  L'evoluzione  da  organismi  unicellulari  ad
organismi  complessi  ed  il  successivo passaggio  dall'ambiente  acquatico  all'ambiente
terrestre ha portato alla necessità di ricreare all'interno dell'organismo condizioni simili
a  quelle  dell'ambiente  esterno.  In  questa  trasformazione  viene  conservata  la
caratteristica della predominanza del cloruro di sodio (NaCl) sugli altri soluti all'esterno
della cellula (1). La possibilità di scambiare ioni tra l'ambiente intra ed extracellulare
rappresenta  uno dei  processi  fondamentali  della  vita,  in  quanto  anche  oggi  tutte  le
cellule viventi sono circondate da un ambiente ricco di sodio (sangue, linfa e liquido
extracellulare).  La  composizione  salina  dell'ambiente  extracellulare  viene  controllata
dalla  funzione  dei  reni,  la  cui  capacità  di  riassorbimento  del  sodio  è  tale  da  poter
secernere, in caso di carenza alimentare di sodio, un'urina praticamente priva di questo
elemento (2).Il  sodio entra nel corpo normalmente attraverso il  digerente con i cibi,
principalmente  sottoforma  di  NaCl.  Nella  maggior  parte  dei  paesi  industrializzati
l'introito di NaCl, molto al di sopra delle esigenze fisiologiche del nostro organismo, è
dettato da fattori culturali e gusti personali, piuttosto che dalla necessità. Storicamente
l'esigenza di conservare cibi deperibili con il sale ha gradatamente condizionato il gusto
dell'uomo  abituandolo  a  mangiare  cibi  salati  e  facendogli  perdere  la  capacità  di
apprezzare  la  sapidità  naturale.  Con  la  diffusione  di  cibi  e  bevande  prodotti
industrialmente,  che  contengono  quantitativi  non  trascurabili  di  sodio,  è  aumentato
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notevolmente l'introito complessivo di questo catione e progressivamente sono andati
emergendo gli effetti negativi sulla salute. In particolare, nel corso degli ultimi anni, si
sono accumulate sempre più numerose evidenze in merito alle ripercussioni dell'abuso
di  sale  sullo  sviluppo  delle  malattie  cronico-degenerative,  sulla  scia  del  crescente
interesse,  da  parte  del  mondo  medico  e  scientifico,  nei  confronti  del  ruolo
dell'alimentazione nel determinismo di queste patologie. L'obiettivo di tale tesi è quello
di  inquadrare il  ruolo del  Farmacista  come “educatore sanitario” nei  confronti  della
popolazione  ad  un  corretto  utilizzo  di  sale  per  la  prevenzione  di  patologie  ad  esso
collegate direttamente o indirettamente. 
PARTE PRIMA: GENERALITA'.
CAPITOLO I: IL BILANCIO DEL SODIO.
1.1 - Ruolo del sodio nell'organismo: 
La  regolazione  del  volume  dei  liquidi  extracellulari  e  del  plasma  è  uno  dei  ruoli
principali  del  sodio  in  quanto  questo  catione  dà  origine,  insieme  ai  suoi  anioni
corrispondenti cloruro (Cl-) e bicarbonato (HCO3-), al 90-95% dell'attività osmotica nel
liquido extracellulare (LEC). Anche il volume cellulare dipende dal livello di cloruro di
sodio (NaCl); una osmolalità extracellulare elevata determina la riduzione del liquido
intracellulare  (LIC),  mentre  una  concentrazione  ridotta  di  NaCl  produce  il
rigonfiamento  delle  cellule.  Questo  ruolo  è  correlato  alla  bassa  permeabilità  della
membrana cellulare per il sodio che per entrare nella cellula sfrutta spesso trasportatori
che lo accoppiano al movimento di altre sostanze. La maggior parte dei trasportatori che
convogliano contro gradiente diverse molecole verso il citoplasma sfruttano il ripido
gradiente  elettrochimico  del  sodio  (cotrasportatori  apicali  con  Cl-,  idrogeno  fosfato
HPO42-, solfato SO42-, glucosio e aminoacidi). Sulla membrana basolaterale delle cellule
degli  epiteli  secernenti,  ma  anche  sulla  membrana  apicale  nelle  cellule  dell'ansa  di
Henle, il sodio permette il trasporto simultaneo del cloruro e del potassio mediante il
cotrasporto  sodio-potassio-2cloruro  (Na+ K+ 2Cl- Cotransporter,  NKCC).  Nel  tubulo
prossimale e nell'intestino tenue il  sodio media il  trasporto apicale e basolaterale di
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dicarbossilati. Nel fegato ma anche nell'intestino e nel tubulo prossimale, i cotrasporti
sodio  dipendenti  basolaterali  e  apicali,  permettono  il  trasporto  degli  acidi  biliari.  Il
gradiente  del  sodio  è  utilizzato  in  tutte  le  cellule  per  la  regolazione  del  pH
citoplasmatico mediante la famiglia degli antiporti sodio/idrogenione (Na+/H+) (Na+ H+
Exchanger,  NHE) e  per  il  controllo  del  calcio  (Ca2+)  intracellulare  mediante  lo
scambiatore  sodio/calcio  (Na+/Ca2+)  (Na+ Ca2+ exchanger,  NCX).  Il  sodio  si  muove
autonomamente nelle membrane apicali delle cellule di molti organi tra i quali il tubulo
distale, il colon distale, l'epitelio polmonare e la pelle, attraverso i canali epiteliali per il
sodio indipendenti dal voltaggio. I canali per il sodio voltaggio/dipendenti sono presenti
nelle membrane eccitabili,  nervose e muscolari, e svolgono un ruolo essenziale nella
genesi e propagazione dei segnali elettrici. Il movimento dei fluidi corporei tra il LIC
ed  i  compartimenti  dei  LEC  attraverso  le  membrane  cellulari  dipendono  dalla
regolazione  dell'acqua  e  del  sodio  presenti  nel  LEC.  Poichè  l'acqua  può  muoversi
facilmente tra i vari compartimenti, è il contenuto di NaCl dell'organismo che controlla
l'osmolalità del LEC. Variazioni dei livelli di sodio sono accompagnate da variazioni
proporzionali del LEC e del volume plasmatico. Una dieta ricca di cloruro di sodio,
pertanto favorisce l'ipervolemia e di conseguenza l'ipertensione. Il mantenimento della
stabilità  del  volume  plasmatico  può  essere  considerato  l'obiettivo  più  importante
dell'omeostasi idrica dell'organismo. In situazioni in cui più variabili fisiologiche sono
alterate, le risposte omeostatiche tendono a preservare il volume vascolare anche a costo
di  aggravare  altri  disordini  elettrolitici.  Possiamo  dire  che  numerose  funzioni
dell'organismo dipendono dalla regolazione efficiente dei livelli di NaCl nel plasma e
negli altri compartimenti liquidi. In realtà il protagonista principale della regolazione è
il sodio mentre lo ione cloruro in molti casi segue passivamente gli spostamenti del
catione (1).
1.2 - Gli squilibri della natremia ed i loro effetti:
Le variazioni anomale della concentrazione ematica di sodio possono essere di varia
natura. Si parla di iponatremia, o iposodiemia, quando la concentrazione di sodio nel
sangue è inferiore a 135 millimoli per litro (mmol/l).  Poiché la natremia è in stretta
relazione con l'equilibrio idrico dell'organismo, tale condizione è tipicamente associata
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all'ipovolemia, con livelli di pressione osmotica interstiziale inferiori a 275 milliosmoli
(mOsM), ed all'ipotensione. L'ipotensione può far seguito anche al vomito prolungato o
a sudorazione copiosa. La sudorazione normale non produce cali eccessivi di sodio, ma
durante  l'attività  fisica  o  la  permanenza  in  ambienti  surriscaldati  si  possono  avere
perdite fino a 30 grammi al giorno (g/die) (1). Tuttavia nel processo di acclimatazione al
calore, che si verifica nell'arco di 3-4 settimane, si determina l'acquisizione da parte
delle  ghiandole  sudoripare  di  una  maggiore  capacità  di  produrre  sudore  e  una
diminuzione  della  concentrazione  di  cloruro  di  sodio  (NaCl)  sotto  l'azione
dell'aldosterone, il quale agisce sulle ghiandole sudoripare con un meccanismo simile a
quello renale, consentendo di risparmiare il sale (3) e  la perdita si riduce generalmente
a 5 g/die. Una perdita eccessiva del sodio si ha anche nel caso di ustioni con estese
lesioni della superficie cutanea (1) o in corso di malattie renali che determinano un'
incapacità di riassorbimento (4). L'ipernatremia, o ipersodiemia, si presenta quando la
concentrazione di sodio nel sangue supera le 145 mmol/l ed è associata ad ipervolemia e
ipertensione. L'ipernatremia si manifesta in caso di ritenzione idrica o disidratazione,
poliuria  per  diabete,  iperaldosteronismo ed  ipercortisolismo tipici  della  sindrome di
Cushing.  L'assunzione  continua  di  NaCl  in  quantità  superiori  a  500  miligrammi  al
giorno  (mg/die)  induce  una  situazione  di  ipernatremia  ed  ipertensione.  Anche  la
somministrazione di farmaci cortisonici presenta tra gli effetti collaterali l'ipervolemia e
l'ipernatremia.  La  principale  conseguenza  dell'ipernatremia  è  l'ipertensione  che  se
protratta aumenta il rischio di varie complicanze cardiovascolari come l'ictus, l'infarto
miocardico,  lo  scompenso  cardiaco  e  l'insufficienza  renale.  In  molti  organi,  ma
sopratutto in cuore, cervello, reni e occhi le pareti delle arterie a causa degli elevati
valori  pressori  si  ispessiscono,  perdono  l'elasticità  e  vanno  incontro  a  più  precoci
fenomeni  di  aterosclerosi  con  conseguente  alterazione  della  circolazione  e  della
funzione dell'organo (1).
1.3 - MECCANISMI DI REGOLAZIONE DEL BILANCIO DEL SODIO:
L'organismo non è dotato di recettori specifici in grado di valutare la natremia, a parte
gli  osmorecettori  ipotalamici  aspecifici  che  rispondono alle  variazioni  di  qualunque
soluto, ma si avvale dello stretto rapporto tra natremia e pressione arteriosa. Il sistema
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circolatorio è dotato di sensori, localizzati nei grossi vasi arteriosi, nel sistema vascolare
polmonare, negli atrii cardiaci e nel rene, che rispondono alla distensione meccanica
conseguente a variazioni del volume vascolare e della pressione arteriosa. Nel rene i
sensori di volume sono localizzati nell'apparato juxtaglomerurale e sono responsabili
dell'attivazione  del  sistema  renina-angiotensina-aldosterone.  I  segnali  prodotti  dai
sensori  raggiungono  i  nuclei  ipotalamici  mediante  le  afferenze  del  nervo  vago  e
regolano  la  neurosecrezione  dell'ormone  antidiuretico  (ADH).  L'attività  dei  neuroni
simpatici è correlata inversamente al volume ematico nel senso che una condizione di
ipotensione stimola il rilascio di ADH mentre l'ipertensione ha l'effetto opposto. Il rene
è  la  sede  principale  per  la  regolazione  del  bilancio  del  sodio  che  è  controllato
parallelamente alla volemia ed alla pressione arteriosa, in quanto i tre parametri sono
strettamente  correlati.  La  regolazione  renale  dipende  soprattutto  dall'apparato
juxtaglomerurale sensibile alle variazioni della pressione arteriosa e attiva una serie di
modificazioni che producono la modulazione della pressione arteriosa e dell'escrezione
del  sodio.  Lo  ione  è  riassorbito,  quindi  conservato,  quando  la  pressione  arteriosa
diminuisce, mentre viene escreto in caso di ipertensione. L'entità dell'escrezione o del
recupero del sodio è controllata dal sistema renina-angiotensina-aldosterone (RAAS) e
dal  sistema  nervoso  vegetativo  ai  quali  si  affianca  l'azione  del  peptide  natriuretico
atriale.
In condizioni di  iponatriemia,  associata ad ipotensione ed ipovolemia, il rene attua il
risparmio di sodio riducendone l'escrezione grazie al sistema RAAS che esercita la sua
azione  potenziando  il  riassorbimento  di  sodio  e  di  acqua,  determinando  quindi
l'innalzamento della pressione arteriosa. Tali azioni sono controllate mediante la renina,
l'angiotensina II e l'aldosterone. La renina, rilasciata nel torrente ematico dalle cellule
juxtaglomerurali, converte la proteina plasmatica angiotensinigeno in angiotensina I che
è rapidamente convertita in angiotensina II dall'enzima di conversione dell'angiotensina
(ACE) localizzato nei capillari polmonari. Il bersaglio più immediato dell'angiotensina è
rappresentato  dalla  muscolatura  liscia  delle  arteriole  sistemiche  che,  contraendosi,
aumentano la resistenza periferica e di conseguenza innalzano la pressione arteriosa.
L'angiotensina II riduce la quantità di sodio filtrato dal plasma nel glomerulo mediante
l'azione  vasocostrittrice  sui  vasi  renali,  mediata  dal  recettore  AT-1,  che  riduce  la
pressione  idrostatica  glomerurale  e  di  conseguenza  la  Velocità  di  Filtrazione
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Glomerurale  (GFR  Glomerular  Filtration  Rate).  L'angiotensina  II  stimola  il
riassorbimento  di  sodio  anche  agendo  direttamente  sulle  cellule  tubolari  dov'è
localizzato  il  recettore  AT-1  che  induce  l'inserimento  delle  pompe  sodio/potassio
adenosina trifosfato-dipendente (Na+/K+- ATPasi) nella membrana basolaterale mediante
un processo nel quale è coinvolta la proteina chinasi beta.  L'angiotensina II,  inoltre,
stimola la corteccia surrenale a rilasciare l'aldosterone che potenzia il riassorbimento di
sodio  inducendo l'espressione  dei  sistemi  di  trasporto  per  lo  ione   nelle  cellule  del
tubulo  distale  e  del  dotto  collettore.  L'incremento  dell'osmolalità  del  liquido
extracellulare potenzia ulteriormente la secrezione di ADH dall'ipofisi, il conseguente
riassorbimento  di  acqua  nel  dotto  collettore  e  quindi  favorisce  il  ripristino  della
pressione arteriosa. A livello ipotalamico l'angiotensina stimola la neurosecrezione ed il
rilascio  dell'ormone  antidiuretico  che,  tramite  l'inserzione  delle  acquaporine  nella
membrana  apicale  delle  cellule  principali  del  tubulo  distale  e  del  dotto  collettore,
aumenta  il  riassorbimento  dell'acqua  e  la  concentrazione  delle  urine  riducendo  la
diuresi.  La  diuresi  ridotta,  di  conseguenza,  contribuisce  ad  aumentare  il  volume
plasmatico  e  la  pressione  arteriosa.  L'azione  sodio  risparmiatrice  può  essere  inibita
bloccando l'azione dell'aldosterone mediante i diuretici risparmiatori di potassio come l'
amiloride,  lo  spironolattone  e  il  triamterene  che  agisce  a  livello  del  tubulo  distale
bloccando i canali del sodio. Un effetto analogo è ottenuto sopprimendo il rilascio di
renina  con  i  bloccanti  beta  adrenergici  o  bloccando  l'azione  dell'angiotensina  II
mediante i bloccanti ARBs (Angiotensin II Receptor-Blockers) appartenenti al gruppo
dei sartani. Il sistema nervoso simpatico contribuisce a regolare la natremia rispondendo
alle variazioni della pressione arteriosa e del volume ematico agendo principalmente
sulla  velocità  di  filtrazione  glomerurale  mediante  la  vasocostrizione  attivata  dalle
terminazioni che raggiungono le arteriole afferenti ed efferenti dei glomeruli. Le stesse
terminazioni  stimolano  il  rilascio  di  renina  e  la  produzione  di  angiotensina  II  che
aggiunge la  sua  azione  nella  riduzione  della  natriuresi.  Anche  il  riassorbimento  del
sodio (Na+) nel tubulo prossimale e nel tratto spesso ascendente dell'ansa di Henle è
stimolato dal sistema simpatico. E' importante anche il ruolo che l'angiotensina gioca sui
neuroni  dei  nuclei  ipotalamici  per  evocare  una  risposta  indiretta  alla  riduzione  del
volume plasmatico, stimolando il senso della sete inducendo l'assunzione di acqua e
aumentando così il volume plasmatico e la pressione arteriosa (FIGURA 1).
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In  condizioni  di  ipernatremia  ,  associata  ad  ipervolemia  ed  ipertensione,  il  rene
potenzia  l'escrezione  di  sodio  per  riportare  l'organismo  in  condizioni  normali.
L'assunzione  di  cloruro  di  sodio  (NaCl)  aumenta  l'osmolalità  del  compartimento
extracellulare  e  riduce  il  contenuto  idrico  del  citoplasma.  Tale  variazione  stimola  i
neuroni ipotalamici a rilasciare ADH, che riduce l'escrezione idrica con il risultato di
diluire il carico di NaCl. Successivamente insorge lo stimolo della sete. La secrezione di
ADH  inizia  quando  la  pressione  osmotica  interstiziale  supera  i  280  milliosmoli
(mOsM ), mentre il meccanismo della sete viene stimolato ad un livello di pressione
osmotica più elevata di 2-5 mOsM. L'attivazione dei recettori vasali riduce l'attività del
sistema  nervoso  simpatico  e,  di  conseguenza,  diminuisce  la  vasocostrizione
dell'arteriola  afferente  nel  glomerulo  e  parallelamente  si  riduce  il  rilascio  di  renina
dell'apparato juxtaglomerurale. L'attivazione ridotta del sistema RAAS determinerà il
potenziamento della natriuresi mediante il calo di angiotensina II e aldosterone. Un altro
fattore  in  grado  di  controllare  la  natriuresi  è  il  peptide  natriuretico  atriale  (ANP)
rilasciato dalle cellule atriali cardiache in risposta all'aumento del volume ematico. Il
suo ruolo è quello di ridurre l'ipervolemia agendo mediante diversi sistemi paralleli che
consentono l'incremento dell'escrezione del sodio e della diuresi. Gli effettori principali
di questi sistemi di regolazione sono le arteriole afferenti, le cellule dei tuboli prossimali
e distali e quelle dei dotti collettori. Il primo risultato viene ottenuto grazie all'azione
diretta dell'ANP che agisce riducendo la quantità dei canali per il sodio presenti nella
membrana  apicale  delle  cellule  principali  del  dotto  collettore  e,  di  conseguenza,  il
riassorbimento  dello  ione.  L'incremento  di  natriuresi  viene  ottenuto  anche  grazie
all'effetto inibitorio dell'ANP sul rilascio di renina e, tramite il sistema RAAS, sui livelli
di  aldosterone.  La  riduzione  dell'ormone,  come  spiegato  in  precedenza,  aumenta
l'escrezione  del  sodio.  L'ANP  incrementa  la  diuresi  provocando  la  dilatazione
dell'arteriola afferente e la contrazione di quella efferente in maniera tale da ottenere
l'incremento della GFR, alla quale sarà associato anche l'aumento del carico filtrato e
dell'escrezione del Na+. Ci sono indicazioni che a livello renale l'ipervolemia abbia un
effetto anche sul sistema dopaminergico.  L'aumento del liquido extracellulare (LEC)
stimola nel rene la produzione di dopamina,  che agisce presumibilmente attivando i
recettori di tipo D1 e D2 nel tubulo prossimale, con l'effetto di ridurre la captazione di
sodio e incrementare la natriuresi (1) (FIGURA  2).
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FIGURA 1. Sistemi di controllo della natremia. Modificato da Carbone E., et al. (1)
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FIGURA 2. Sistemi di controllo della natremia. Modificato da Carbone E., et al. (1)
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1.4 – Influenza dell'apporto alimentare di sodio sull'organismo:
Il sodio è presente negli alimenti in forma solubile, per cui la biodisponibilità è elevata.
Il sodio viene assorbito attivamente lungo tutto l'intestino tenue e nel colon ascendente;
in particolare, nel duodeno e nel digiuno è assorbito per cotrasporto con altri soluti non
ionici  (soprattutto  monosaccaridi  e  aminoacidi)  (5).  La quantità  di  sodio può essere
espressa in grammi (g), millimoli (mmol) o in milliequivalenti (mEq). 1 g  di sodio (Na)
(massa atomica 23) corrisponde a 43,5  mmol  (mg 1000/23); 23 milligrammi (mg) di
Na  corrispondono a  1  mmol  e  a  1  mEq (numero  di  moli/carica  dello  ione)  (4). Il
contenuto medio di sodio nel nostro corpo è pari a 1,3-1,4 grammo/chilogrammo (g/Kg)
di  peso  corporeo:  la  metà  si  trova  nei  fluidi  extracellulari,  circa  il  12% nei  liquidi
intracellulari (a una concentrazione nettamente inferiore) e il 35-40% nello scheletro
(6). Giornalmente vengono filtrati a livello renale circa 25.000 mEq di sodio (140 mEq/l
x 180 litri (l) di filtrato glomerurale). Nel soggetto euvolemico viene escreto meno dell'
1% del sodio filtrato (il 65% è riassorbito nel tubulo prossimale del nefrone, il 20%
nella branca ascendente spessa dell'ansa di Henle, il 7-10% nel tubulo contorto distale e
il  rimanente  nel  dotto  collettore)  (4).  In  condizioni  stazionarie,  sotto  il  controllo  di
diversi  fattori  ormonali,  tra  cui  il  più  importante  è  il  sistema  renina-angiotensina-
aldosterone,  l'urina  delle  24 ore riflette  l'introduzione  totale  di  sodio (una  maggiore
assunzione di sodio si associa  ad un proporzionale incremento dell'escrezione urinaria)
(7).  L'eliminazione  urinaria  di  Na  dipende  soprattutto  dall'introduzione  con
l'alimentazione e dall'escrezione tramite il sudore che, a sua volta , dipende dall'entità
del lavoro fisico svolto dall'individuo, dall'umidità e dalla temperatura dell'ambiente nel
quale questo lavoro viene svolto (4). Il mantenimento dell'omeostasi del sodio previene
un'espansione  del  compartimento  idrico  extracellulare  e  variazioni  della  pressione
osmotica extracellulare (8). Poichè il nostro sistema escretore è in grado di riassorbire
quasi tutto il sodio filtrato, è in pratica impossibile riscontrare normalmente una carenza
di sodio causata da ridotta assunzione alimentare. Al contrario, un deficit di Na può
verificarsi  per  sudorazione  profusa  o  in  corso  di  malattie  renali  che  determinano
un'incapacità di riassorbimento; quest'ultima è associata a perdita di acqua, riduzione
dei liquidi extracellulari, ipovolemia e marcata riduzione della pressione arteriosa (4).
Un fenomeno difficilmente osservabile è anche la tossicità acuta da eccessiva ingestione
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di sodio; in questi casi, per richiamo di acqua dagli spazi intracellulari, si determinano
edema e ipertensione arteriosa. Li si può riscontrare, ad esempio, se per errore vengono
somministrate soluzioni saline ipertoniche per via parenterale o, nei neonati, se questi
vengono  alimentati  con  latte  in  polvere  diluito  in  poca  acqua.  In  questi  casi,  la
sensazione  di  sete  induce  l'individuo  a  bere  per  compensare  l'ipertonia  dei  liquidi
extracellulari. Se però il soggetto non può bere (pazienti non autosufficienti o lattanti
che  dipendono dalla  madre)  possono insorgere  sintomi  quali  irritabilità,  tachipnea  e
febbre  fino  alla  comparsa  di  convulsioni;  è  necessario  ridurre  gradualmente
l'ipernatriemia,  ricorrendo,  se  è  il  caso,  anche  alla  dialisi  peritoneale  (2).  Oltre  alla
tossicità acuta, bisogna considerare l'effetto dell'eccessiva assunzione cronica di sodio
con la dieta (4). Il  sodio contenuto negli alimenti,  sia presente naturalmente (acqua,
frutta,  verdura,  carne ecc.)  che aggiunto nelle  trasformazioni  artigianali  o industriali
(insaccati,  pesce salato e  pesce  affumicato,  molti  tipi  di  formaggi,  cibi  in  scatola  o
precotti, salse, dadi ecc.) è definito Na+ non discrezionale. Il Na+ discrezionale è invece
rappresentato dal sodio contenuto nel sale da cucina aggiunto durante la cottura, sugli
alimenti già cotti o in tavola (9). Di particolare importanza è anche il sodio contenuto
nei  farmaci,  come hanno evidenziato  i  ricercatori  dell'Università  di  Dundee  e  dello
University  College  di  Londra  in  uno  studio  da  loro  condotto.  In  particolare  hanno
scoperto che prendere la dose massima giornaliera di alcune formulazioni di farmaci
(effervescenti, dispersibili e solubili) farebbe superare i limiti giornalieri raccomandati
per il sodio. Per esempio se considero l'assunzione di sodio raccomandata per un adulto
nel  Regno  Unito  è  2,4  grammi/giorno  (104  millimoli/giorno).  Le  formulazioni
dispersibili  ed  effervescenti  di  paracetamolo  500  milligrammi,  tuttavia,  possono
contenere rispettivamente 18,6 mmol e 16,9 mmol di sodio in ogni compressa e quindi
per la dose massima giornaliera di 8 compresse corrisponde rispettivamente a 148,8
mmol e 135,2 mmol di sodio. Ciò supera la dose giornaliera massima raccomandata di
sodio per un solo farmaco. In aggiunta ad una tipica dieta occidentale questi farmaci
potrebbero comportare  un'assunzione  di  sodio elevata.  Secondo i  ricercatori  sarebbe
necessario etichettare i farmaci contenenti sodio così come vengono etichettati i prodotti
alimentari.  Il  team, guidato dal  dottore Jacob George,  dell'Università  di  Dundee,  ha
confrontato  il  rischio  di  eventi  cardiovascolari  (infarto  e  ictus  non  fatali,  o  morte
vascolare) in pazienti che assumono sodio contenuto nei farmaci dispersibili e solubili
14
con coloro che assumevano versioni senza sodio degli stessi farmaci tra il 1987 e il
2010. Oltre 1,2 milioni di pazienti nel Regno Unito sono stati monitorati per poco più di
sette anni. Durante questo periodo sono stati registrati 61.000 eventi cardiovascolari. I
fattori che possono influenzare i risultati,  (come l'indice di massa corporea, il  fumo,
l'assunzione di alcool, la storia di varie malattie croniche e l'uso di alcuni altri farmaci)
sono stati  presi  in considerazione.  Nel  complesso i  ricercatori  hanno scoperto che i
pazienti che assumono farmaci effervescenti con sodio avevano un aumento del rischio
del 16% di un attacco di cuore, ictus o morte vascolare rispetto ad altri pazienti che
assumevano  le  versioni  senza  sodio  degli  stessi  farmaci.  I  pazienti  che  assumono
farmaci contenenti sodio avevano anche sette volte in più la probabilità di sviluppare la
pressione alta e i tassi complessivi di mortalità erano superiori del 28%. Concludono
dicendo  che  le  formulazioni  contenenti  sodio  devono  essere  prescritte  e,  aggiungo,
dispensate con cautela. Anzi le compresse effervescenti, solubili e dispersibili con sodio,
sempre  secondo  i  ricercatori,  dovrebbero  essere  evitate  in  pazienti  a  rischio  di
ipertensione e,  invece,  a quelli  a cui sono prescritti  devono essere monitorati  per la
comparsa  di  ipertensione  (10).  Da  indagini  condotte  nella  popolazione  italiana
(FIGURA 3)  è  risultato  che  il  Na+ discrezionale  rappresenta  in  media,  perchè  può
variare  a  seconda delle  Regioni  e delle  abitudini  individuali,  il  36% dell'assunzione
totale; il 10% viene assunto in quanto contenuto negli alimenti non trasformati e nelle
bevande e  il  54% del  Na+ ingerito  deriva  da  alimenti  trasformati  artigianalmente  o
industrialmente e nei consumi fuori casa. Praticamente tutto il Na+ viene assunto come
cloruro (sale da cucina), e solo il 10% come bicarbonato, glutammato o altri sali (4).
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FIGURA 3. Apporto di sodio in percentuale. Modificata da INRAN. (11)
CAPITOLO II: IL SALE.
2.1 – Storia del sale:
L'uso del  sale  ha  origini  antichissime:  10.000 anni  fa,  nel  Neolitico,  con la  nascita
dell'agricoltura si modificò profondamente lo stile di  vita dell'uomo. Il cambiamento
nell'alimentazione che derivò dall'ampio consumo di cereali coltivati (poveri di sale),
ma  soprattutto  la  necessità  di  conservare  a  lungo,  mediante  salatura,  le  derrate
alimentari deperibili (carne e pesce), rese necessario il diffuso utilizzo del Cloruro di
Sodio. E, dunque, nel Neolitico che il sale entrò a far parte dell'alimentazione umana
principalmente come conservante. Solo in epoche successive, infatti, si determinò quel
cambiamento del gusto che lo rese indispensabile come sapore e lo introdusse nella
preparazione e nella cottura dei cibi (12). Nel più antico trattato di farmacologia della
storia della medicina, il cinese Peng-Tzao-Kan-Mu, una buona parte della trattazione è
dedicata  a  descrivere  i  40  tipi  di  sale  allora  disponibili,  con  la  specificazione  dei
principali  metodi  per  l'estrazione  e  delle  modalità  di  preparazione  delle  forme
commerciali.  Presso gli  antichi egizi  l'uso del  sale assunse proporzioni  notevoli,  dal
momento che essi lo utilizzavano per una duplice finalità: il sale era indispensabile nel
processo di mummificazione, così come lo era per la deidratazione delle carni e la loro
successiva conservazione.  Nell'antica Grecia  il  sale  divenne un importante  merce di





Sodio contenuto allo stato naturale 
in alimenti e bevande.
Sodio presente nei prodotti 
trasformati, precotti e nei consumi 
fuori casa.
Sodio aggiunto in cucina o a 
tavola.
monopolio sul sale e ciò permise la realizzazione di imponenti opere come la Muraglia
Cinese (13).
Nel  1930  Gandhi  condusse  il  popolo  indiano  all'indipendenza  dalla  Gran  Bretagna
guidando la famosa “ Marcia del sale ” contro le imposte vessatorie che il monopolio
britannico imponeva su questo bene di fondamentale importanza, imposte che colpivano
specialmente le decine di milioni di indiani che vivevano nella miseria più profonda
(14). Il sale divenne,   quindi, un bene di prima necessità che poteva venire estratto in
forma solida dai depositi di salgemma o ricavato attraverso la cristallizzazione di acqua
salata. Il controllo della sua produzione costituì un obiettivo primario per le comunità
più antiche che si arricchirono con tale commercio, paragonabile a quello dell'ossidiana,
dell'ambra e ,  in periodi più recenti  delle spezie e della seta (12). Le “vie del sale“
tracciate  dal  mare  verso  territori  interni  costituivano  le  grandi  strade  commerciali
dell'antichità. Per passare sulla “strada del sale” si doveva pagare una tassa e lo Stato
esigeva  un  obolo  che  veniva  calcolato  sul  valore  della  merce  in  transito  (15).  Le
popolazioni che abitavano lungo le coste europee in età pre-protostorica producevano
limitate  quantità  di  sale  facendo  bollire  l'acqua  di  mare  sino  ad  ottenere  la
cristallizzazione  e  il  deposito  del  cloruro  di  sodio.  Successivamente  comparve  un
metodo di produzione più intensivo: quello delle grandi saline ad evaporazione solare.
L'acqua marina, raccolta in grandi vasche artificiali disposte in prossimità dei litorali,
evaporava naturalmente permettendo così la concentrazione del cloruro di sodio. Estese
saline di questo tipo sono note presso le popolazioni italiche, ma furono sicuramente i
Romani a fare della produzione del sale una vera e proprio industria di cui detenevano il
monopolio. I più importanti impianti per la produzione del sale, probabilmente, quelli
situati vicino a Roma in prossimità della foce del Tevere. Si tratta delle saline di Ostia e
di quelle, di origine etrusca, collocate presso l'odierna Fiumicino e note nell'antichità
con il nome di Campus Salinarum Romanarum. Tale industria era strettamente legata a
quella delle conserve salate di pesce, tra le quali eccelleva il garum  pesce andato a male
mescolato con una salamoia).  Nel I secolo dopo Cristo il  sale era ormai parte della
cultura  romana:  Plinio,  infatti,  afferma  (Naturalis  Historia  XXXI,  88)  che  non  era
possibile concepire una vita civilizzata senza di esso (12). L'importanza del sale presso i
Latini,  chiamato  “sal”,  è  anche  testimoniata  da  alcuni  termini  contenenti  la  stessa
radice  :  “  salve  “  usato  quando  dovevano  augurare  a  qualcuno  un'ottima  giornata,
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“salus“  (salute),  “salubritas“  (sanità).  Dosi  di  sale  erano  usate  per  pagare  i  soldati
romani e il termine latini sal, che significa appunto sale, è la radice della parola salario
(15).  Ben nota è anche la strada che proprio dal sale prendeva il  suo nome,  la  Via
Salaria, che collega Ascoli Piceno a Roma è stata costruita per i mezzi che trasportavano
a Roma il sale ricavato dalle acque dell'Adriatico (14). I Romani utilizzavano questa
sostanza  nelle  offerte  votive  fatte  agli  dei,  la  assumevano  come  farmaco  oltre  ad
impiegarlo  nell'arte  della  salagione.  Durante  il  Medioevo il  sale  continuò ad  essere
ritenuto merce preziosissima, le gabelle applicate su di esso passarono dal 2,2% dell'età
Imperiale al 20%, e l'Italia divenne il centro del suo commercio. Numerose furono le
valenze simboliche che la sostanza acquisì in questa epoca:
 fedeltà e stabilità se impiegata nei “patti di sale“ dove con il suo scambio si
stringevano accordi matrimoniali ed economici.
 metodo di purificazione dal demonio, se il sale veniva asperso durante battesimi,
benedizioni o esorcismi, di uomini e animali.
  indice  di  malaugurio  se  la  sostanza  cadeva sulla  tavola,  perchè  considerata
preziosissima.
Secondo l'esegesi biblica di sale rappresentava l'intelligenza illuminata dello spirito e
degli  apostoli,  in  ricordo  di  Cristo  che  nel  Sermone  della  montagna  chiamò i  suoi
discepoli “sale della terra“. Anche nelle ricette del Platina il sale era la sapienza del
cibo: “La cucina ha bisogno di sale affinchè le vivande non siano insipide. Definiamo
infatti insulsi gli uomini stolti e sciocchi perchè non hanno sale, vale a dire sapienza“
(15). Alla metà del 1500 il Regno Pontificio viveva un periodo di grande sfarzo: i lavori
della Fabbrica di San Pietro richiedevano fondi enormi e non bastavano le vendite delle
indulgenze;  così  le  autorità  papali  decisero  di  rifarsi  su  Perugia,  ricca  cittadina  del
papato dotata di notevole autonomia, imponendo, pena la scomunica, l'acquisto del sale
dalle saline pontificie a prezzo raddoppiato rispetto a quelle da cui si era sempre fornita
la popolazione. Fu così che la popolazione per protesta, imparò a preparare il pane senza
sale, consuetudine ancora oggi in uso in alcune regioni del centro Italia (pane sciapo) e
che sarebbe molto utile se adottata in ogni regione (14).
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2.2 – Tipi di sale:
Come detto,  il  sale  alimentare  è  costituito  da  cloruro  di  sodio,  il  quale  può essere
ricavato dall’acqua di mare (sale marino) oppure estratto dalle miniere derivanti dalla
lenta evaporazione di antichi bacini marini  (salgemma).  Dal sale “grezzo”,  dopo un
procedimento di raffinazione che elimina la maggior parte degli altri sali presenti, si
ottiene  il  "sale  raffinato"  (“grosso”  e  “fino”)  contenente  solo  cloruro  di  sodio.  È
disponibile in commercio sale iodato (sia “fino” che “grosso”), che non va confuso con
il “sale marino” o il “sale integrale”. Il sale iodato è semplicemente sale comune al
quale è stato aggiunto iodio sotto forma di ioduro e/o iodato di potassio.  Non è un
prodotto  dietetico  destinato a  particolari  categorie  di  individui,  ma un alimento che
dovrebbe diventare di uso corrente. Sia l’Organizzazione Mondiale per la Sanità che il
Ministero  della  Salute  italiano  ne  consigliano  l’uso  alla  maggior  parte  della
popolazione, al fine di prevenire o correggere quella carenza di iodio che anche in Italia
è piuttosto diffusa. Il sale iodato ha lo stesso sapore e le stesse caratteristiche del sale
comune, e può essere utilizzato, anzi va utilizzato, in sostituzione del sale normale, ma
con la stessa moderazione raccomandata per il sale non iodato. Un altro sale disponibile
in commercio è il cosiddetto sale dietetico (o sale di farmacia), il quale contiene meno
sodio, in quanto  parte del cloruro di sodio è sostituito da cloruro di potassio (più del
25%). Può talvolta essere consigliato dal medico ai soggetti ipertesi che hanno difficoltà
a limitare i propri consumi di sale comune (11). Se queste persone sono in trattamento
con determinati farmaci vi è il rischio che l'eccessiva assunzione di potassio provochi
iperpotassiemia (o iperkaliemia)  con le  dovute conseguenze.  Oltre  a  questi  abbiamo
anche altri tipi di sale, ovvero affumicati, aromatizzati con vino o con erbe o spezie; sale
rosso delle isole Hawaii, sale rosa dell'Himalaya, sale nero di Cipro, sale viola indiano,
sale azzurro dell'Iran, fior di sale della Camargue, sale di Maldon, gomasio (semi di
sesamo tostati e sale marino) e molti altri (TABELLA 1). Sono sali non raffinati e per





Sale  nero  di
Cipro
Sale  blu  di
Persia
Sale  rosso  delle
Hawaii
Sale indiano viola
                                        
                    
                    
                      
Sale  grigio
bretone
Fior  di  sale
della
Camargue
Sale di Maldon Sali affumicati Gomasio
                   
TABELLA 1. Alcuni tipi di sale.
2.3 – Di quanto sale abbiamo bisogno:
Sia il sapore che le proprietà biologiche del sale comune (cloruro di sodio) sono legate
principalmente al sodio; ogni grammo di sale contiene circa 0,4 grammi di sodio. In
condizioni normali il  nostro organismo elimina giornalmente da 0,1 a 0,6 grammi di
sodio. Questa quantità va reintegrata con la dieta. Tuttavia non è necessaria l'aggiunta di
sale ai  cibi,  in quanto già il  sodio contenuto in natura negli  alimenti  è sufficiente a
coprire  le  necessità  dell'organismo.  Solo  in  condizioni  di  sudorazione  estrema  e
prolungata  i  fabbisogni  di  sodio  possono  aumentare.  Ogni  giorno  l'adulto  italiano
ingerisce in media circa 10 grammi di sale (cioè 4 grammi di sodio), quindi molto più
(quasi dieci volte) di quello fisiologicamente necessario (11).
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2.4 – Perché ridurre il consumo di sale:
Un  consumo  eccessivo  di  sale  può  favorire  l'instaurarsi  dell'ipertensione  arteriosa,
soprattutto nelle persone predisposte. Elevati apporti di sodio aumentano il rischio per
alcune malattie del cuore, dei vasi sanguigni e dei reni, sia attraverso l'aumento della
pressione arteriosa che indipendentemente da questo meccanismo. Un elevato consumo
di sodio è inoltre associato ad un rischio più elevato di tumori dello stomaco, a maggiori
perdite urinarie di calcio e quindi, probabilmente, a un maggiore rischio di osteoporosi
(11). Il sale, contribuisce ad aumentare la ritenzione idrica e ad  aggravare i sintomi
della malattia di Meniere e dell'asma (16). Inoltre, secondo la World Action on Salt and
Health  (WASH),  il  sale  aggrava  i  sintomi  della  demenza  vascolare,  della  demenza
cognitiva,  e  del  diabete  (17).  Di  conseguenza,  ridurre  gli  apporti  di  sale  può essere
un'importante  misura  sia  preventiva  che  curativa  per  molte  persone  (11).  Come
raccomanda  l'Organizzazione  Mondiale  della  Sanità  (OMS),  ogni  giorno  non
bisognerebbe consumare più di 5 grammi di sale da cucina, che corrispondono a circa  2
grammi di sodio (18). Questo rappresenta un buon compromesso tra il soddisfacimento
del gusto e la prevenzione dei rischi legati al sodio. La Società Italiana di Nutrizione
Umana (SINU) ha definito i Livelli di Assunzione di Riferimento di Nutrienti ed energia
per la popolazione italiana (LARN), un documento nutrizionale che è utilizzabile, in
primo luogo, per la ricerca e pianificazione nutrizionale (nel singolo individuo in gruppi
di individui o in segmenti di popolazione), per la definizione di politiche sanitarie e
commerciali, per la formulazione di indicazioni salutistiche, l'etichettatura nutrizionale e
per lo sviluppo di nuovi alimenti e integratori alimentari. Per quanto riguarda i minerali,
in  particolare  il  sodio,  ha  definito  un'assunzione  adeguata  (AI)  su  base  giornaliera
(TABELLA 2)  (per  fasce  di  età,  facendo  riferimento  all'età  anagrafica;  per  sesso;
gravidanza e allattamento) e l' obiettivo nutrizionale per la popolazione (SDT) sempre
su  base  giornaliera  (TABELLA  3)  (per  fasce  di  età,  facendo  riferimento  all'età
anagrafica;  per  sesso;  gravidanza  e  allattamento),  mentre  l'evidenza  scientifica  non
consente di definire il fabbisogno medio giornaliero (AR) per nessuno dei gruppi di
interesse (19).
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LARN PER IL SODIO: ASSUNZIONE 
ADEGUATA ( AI ). VALORI SU BASE 
GIORNALIERA
Na (g )





Maschi 11-14 anni 1,5
15-17 anni 1,5
Femmine 11-14 anni 1,5
15-17 anni 1,5
ADULTI
Maschi 18-29 anni 1,5
30-59 anni 1,5
60-74 anni 1,2
>_ 75 anni 1,2






TABELLA 2. Modificata dalla IV revisione dei LARN (19).
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LARN PER IL SODIO: OBIETTIVO 
NUTRIZIONALE PER LA PREVENZIONE ( SDT )
Na (g)






Maschi 11-14 anni 2
15-17 anni 2
Femmine 11-14 anni 2
15-17 anni 2
ADULTI










TABELLA 3. Modificata dalla IV revisione dei LARN (19).
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PARTE SECONDA: SALE E PATOLOGIE.
CAPITOLO III: EFFETTI DI UN CONSUMO ECCESSIVO DI SALE.
3.1 – Ipertensione:
La relazione fra assunzione di sale e pressione arteriosa è stata dimostrata anche da studi
epidemiologici su società sottosviluppate, che non utilizzano prodotti trasformati, come
per esempio il Qash'qai, una tribù non sviluppata che vive in Iran ma ha accesso ai
depositi di sale sul terreno. Essi sviluppano un'alta pressione sanguigna e un aumento
della stessa con l'età in modo simile a ciò che si verifica nelle comunità occidentali, con
uno stile di vita, però, simile alle comunità sottosviluppate che non hanno accesso al
sale (20).  L'ipertensione arteriosa è definita da valori di pressione sanguigna sistolica
(SBP) ≥ 140 millimetri di mercurio (mmHg) e/o pressione sanguigna diastolica (DBP)
≥ 90 mmHg, basati sul risultato di trial randomizzati controllati (RCT) (TABELLA 4).
Questa classificazione è impiegata in soggetti giovani, adulti e anziani, mentre criteri
diversi basati su percentili sono adottati su bambini ed adolescenti. Ciò perchè in questa
fascia di età non sono disponibili risultati di studi di intervento (21).
CATEGORIA SIATOLICA DIASTOLICA
Ottimale  < 120      e < 80
Normale 120-129      e/o 80-84
Normale-Alta 130-139      e/o 85-89
Ipertensione di grado 1 140-159      e/o 90-99
Ipertensione di grado 2 160-179      e/o 100-109
Ipertensione di grado 3 ≥ 180      e/o ≥  110
Ipertensione  sistolica
isolata
≥ 140      e < 90
TABELLA 4. Definizione e classificazione della pressione arteriosa clinica (mmHg). La
categoria di pressione arteriosa (PA) è definita dal massimo livello di PA, sia sistolica
che diastolica. L' ipertensione sistolica isolata deve essere classificata nello stadio 1, 2 o
3 in base ai valori di PA sistolica nei range indicati (21).
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Diminuendo il consumo di sodio a meno di 2 grammi al giorno, si potrebbe ridurre la
pressione sistolica (massima) fino a 8  mmHg  e la diastolica (minima) fino a 4 mmHg.
(22)  (23).  Questa  riduzione  della  pressione  è  simile  a  quella  che  si  può  ottenere
dimagrendo 10 chilogrammi (Kg) o facendo 30 minuti al giorno di cammino a passo
sostenuto (TABELLA 5) (24). Limitare il consumo di sodio è importante non solo per le
persone che  soffrono di  ipertensione,  compresi  coloro  che  seguono una terapia  con
farmaco antipertensivi, ma anche per chi ha pressione normale (22) (24).  
Che cosa succede se.........
Si riduce il sodio, cioè non si consuma più di 2
grammi (g) di sodio al giorno ?
La pressione sistolica cala di 
6-8 mmHg
Si dimagrisce e si raggiunge il peso ideale ? La pressione sistolica cala di 
5-10 mmHg ogni 10 Kg persi
Si svolge un'attività fisica regolare (almeno 30
minuti  al  giorno  di  cammino  a  passo
sostenuto) ?
La pressione sistolica cala di 
4-9 mmHg
 
TABELLA 5. I dati si riferiscono alla riduzione della pressione sistolica (massima). La
diastolica (minima) cala di circa la metà. Modificata dalla tabella in Chobanian Av et al.
(24). 
Diversi studi epidemiologici e revisioni sistematiche hanno dimostrato che un elevato
consumo di sale è associato ad un aumentato rischio di ipertensione arteriosa (25) (26) e
che assumere meno sodio può determinare una riduzione della pressione arteriosa (22)
(23)  (26)  (27).  In  generale,  gli  effetti  sulla  pressione  di  una diminuzione  del  sodio
assunto sono maggiori nelle persone ipertese ma si osservano anche nelle persone non
ipertese (22) (23) (26).  Il più ampio studio randomizzato disponibile è lo studio DASH-
sodium, realizzato negli Stati Uniti, che ha coinvolto 412 persone (22). Questo studio ha
confrontato diete con un contenuto di sodio pari a 3,5 grammi al giorno e diete con un
contenuto di sodio pari a 1,2 grammi al giorno e ha mostrato che nelle persone che
assumevano  meno  sodio  si  aveva  una  riduzione  della  pressione  massima  (sistolica)
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media di 8 mmHg negli ipertesi e di 6 mmHg nei non ipertesi. La pressione minima
(diastolica) si riduceva invece di 4 mmHg negli ipertesi e di 3 mmHg nei non ipertesi.
In  uno  studio  osservazionale  di  tipo  trasversale  è  stata  studiata  la  relazione  tra
escrezione urinaria di sodio delle 24 ore e pressione arteriosa in più di 10.000 persone
selezionate in 52 comunità di 32 nazioni (25); le 4 comunità con la più bassa assunzione
assoluta di sodio (1-3 grammi al giorno) avevano anche la più bassa pressione sistolica e
pressione diastolica (28), mentre nelle restanti 48 comunità (nelle quali il consumo di
sodio variava tra 6 e 12 g al giorno)  la pressione arteriosa era sistematicamente più alta
quanto  maggiore  era  il  consumo  di  sodio  (25).  Questa  relazione  si  è  mostrata  più
evidente con l'avanzare dell'età. Da tener presente che nelle collettività in cui il sale
manca o se ne consuma poco, la pressione arteriosa non aumenta con l'avanzare dell'età
(2). Due studi (29) (30) entrambi della durata di quattro settimane, hanno confrontato
l'effetto di un diverso consumo di sale  sulla pressione arteriosa (3,6 e 12 g al giorno in
uno  e  4,6  e  8  g  al  giorno  nell'altro).  Entrambi  hanno  mostrato  una  relazione
dose/risposta, cioè, più basso è il consumo di sale, minore è la pressione arteriosa. In
Italia, il quadro della pressione arteriosa e dell' ipertensione è descritto dai dati raccolti
dal Progetto Cuore, Centro nazionale di epidemiologia, sorveglianza e promozione della
salute-Istituto  Superiore  di  Sanità  (Cnesps-Iss)  nell'ambito  di  due  indagini  dell'
Osservatorio epidemiologico cardiovascolare/Health Examination Survey (Oec/Hes). La
prima  indagine  condotta  dal  1998-2002,  9712  uomini  e  donne  di  età  35-74  anni
esaminati, la seconda dal 2008 al 2012 che ha coinvolto 9107 uomini e donne di età 35-
79 anni. Lo studio è stato eseguito secondo metodologie standardizzate e ci fornisce un
quadro attuale della pressione arteriosa. I dati dell'ultima indagine mostrano che nella
fascia di età 35-79 anni la pressione arteriosa sistolica media è 134 mmHg negli uomini
e 129 mmHg nelle donne; i valori, sempre più alti negli uomini rispetto alle donne, sono
più  elevati  a  Nord  e  al  Sud  rispetto  al  Centro.  La  pressione  diastolica  mostra  un
andamento analogo. Complessivamente più del 50% degli uomini e più del 40% delle
donne sono ipertesi; si discostano da questi valori solo le donne dell'Italia centrale con
una percentuale del 38% . Anche per quanto riguarda il trattamento antipertensivo il
quadro appare migliore per le donne : gli uomini sono più trattati perchè maggiore è la
prevalenza  dell'ipertensione,  ma  le  donne ipertese  non trattate  sono di  meno  (33%)
rispetto agli uomini ipertesi non trattati (43%) (31).
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ITALIA
UOMINI  n=  4371
età 35-79 anni















Ipertesi non trattati 43 33
TABELLA 6. Pressione arteriosa sistolica ≥ 140 e pressione arteriosa diastolica ≥ 90.
Oec/Hec 2008: valori medi della pressione arteriosa sistolica e diastolica e trattamento
(35-79 anni). Modificato da Palmieri L., et al. (31). 
I  dati  dell'indagine  Oec/Hes  1998-2002  e  quelli  dell'Oec/Hes  2008-2012  sono  stati
confrontati per livello di scolarità utilizzato come proxy del livello socio-economico. I
livelli di scolarità sono stati raggruppati in due classi (“elementare/media inferiore” e
“media  superiore/laurea”).  Da  questa  analisi  è  emerso  che  i  valori  della  pressione
arteriosa e il trattamento dell'ipertensione sono migliorati  negli  ultimi 10 anni sia in
coloro che hanno scolarità più elevata sia in quelli con più bassa scolarità, in entrambi i
sessi ma in modo più marcato nelle donne, che mostravano una condizione migliore già
nella  prima  indagine  del  1998-2002.  Le  variazioni  osservate  sono  risultate
complessivamente simili nei due livelli di scolarità e non hanno quindi contribuito a
ridurre il divario tra i due livelli  socio-economici, rimasto elevato e sostanzialmente
inalterato, confermando la condizione di maggior disagio, di cui risente il livello socio-
economico più basso, in termini di salute e di rischio cardiovascolare. Questo significa
che le strategie di prevenzione comunitaria devono avere l'obiettivo di ridurre i fattori di
rischio  soprattutto  nelle  famiglie  a  basso  livello  socio-economico,  che  supponiamo
avere una scolarità più bassa, per il  beneficio che ne può derivare  a breve e lungo
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termine (31). La maggior parte dei casi di ipertensione è dovuta ad  abitudini di vita non
corrette  come l'abuso abituale alimentare di sodio che tende a favorire un aumento del
volume dei fluidi extracellulari,  mettendo in moto meccanismi di contro-regolazione
della neutralità del bilancio idro-salino a spese di un aumento nel tempo della pressione
arteriosa.  Nel  documento  “  Global  Action  Plan  for  the  prevention  and  control  of
noncommunicable  diseases  2013-2020”,  fra  gli  obiettivi  di  prevenzione,  l'
Organizzazione mondiale della sanità (OMS) raccomanda agli stati membri la riduzione
del 30% nel consumo di sodio nella popolazione generale (6). 
3.1.1 – Ipertensione e bambini:
Come  nella  popolazione  adulta,  ora,  ci  sono  studi  che  dimostrano  che  un  elevato
apporto  di  sale  nei  bambini  influenza  la  pressione  sanguigna  e  può  predisporre  un
individuo allo sviluppo di una serie di malattie fra le quali l'ipertensione. Inoltre vi è la
prova che le abitudini alimentari  nell'infanzia e nell'adolescenza influenzano anche i
modi di mangiare nella vita futura. La riduzione dell'apporto di sodio nella popolazione
adulta sarà più efficace se i bambini non sviluppano una preferenza per il sale e a questo
si può arrivare se i bambini ricevono una dieta povera di sale (32) (33). E' dimostrato
che  una  modesta  riduzione  dell'assunzione  di  sale  secondo  le  specifiche
raccomandazioni in rapporto all'età ridurrà la pressione sanguigna e l'età associata ad un
aumento della pressione arteriosa sarà posticipata nel tempo. Una ricerca ha esaminato l'
effetto del sodio nella dieta sulla pressione arteriosa in 476 neonati. I bambini hanno
ricevuto una dieta a basso contenuto di sodio o una dieta con un normale contenuto di
sodio per i primi sei mesi di vita. A sei mesi i neonati nutriti con una dieta a basso
contenuto  di  sodio  avevano una pressione  sistolica  2,1  mmHg più  bassa  rispetto  ai
bambini  alimentati  con dieta  con normale contenuto di  sodio (32).  Il  35% di questi
individui sono stati seguiti per 15 anni  e la pressione sanguigna è significativamente più
bassa nei soggetti che hanno ricevuto la dieta a basso contenuto di sodio nei primi sei
mesi di vita (33).
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3.1.2- Come si misura la pressione arteriosa
L'ipertensione interessa, nel mondo, un adulto su tre ed è generalmente asintomatica
sino al manifestarsi delle complicanze cliniche quindi è molto importante tenerla sotto
controllo (34). La comune misurazione della pressione arteriosa è effettuata in modo
indiretto, utilizzando appositi apparecchi che sono in grado di valutare la pressione del
sangue  dall'esterno,  in  modo  non  invasivo.  Di  tali  apparecchi  quello  più  preciso  e
comunemente usato fino ad ora è lo sfigmomanometro a mercurio. Esso è composto da
un bracciale di gomma collegato da un lato ad una piccola pompa a mano, dall'altro ad
un manomentro a colonna di mercurio; Poichè lo strumento era dotato di una colonna in
vetro contenente mercurio e sulla quale era indicata la distanza espressa in millimetri,
tradizionalmente l'unità di  misura con cui si  riportano i  valori  di  pressione arteriosa
massima e minima è definita come millimetri  di  mercurio (mmHg).  La misurazione
viene effettuata applicando il manicotto di gomma al braccio del paziente, tra l’ascella e
la  piega  del  gomito.  All’altezza  di  quest’ultima,  dove  si  apprezza  la  pulsazione
dell’arteria del braccio (arteria omerale) si posiziona la campana del fonendoscopio,
cioè dello strumento destinato a raccogliere e trasmettere all’orecchio i rumori generati
dal passaggio di sangue nell’arteria stessa. Contemporaneamente si palpa il polso dal
lato del pollice, per percepire la pulsazione dell’arteria radiale. Si inizia la misurazione
gonfiando il bracciale di gomma con la pompetta ad esso collegata (mentre ciò avviene,
il mercurio sale nella colonna di vetro, segnalando il valore di pressione presente nel
bracciale) e arrivando fino al punto in cui la pulsazione dell'arteria del polso scompare e
il fonendoscopio non trasmette più alcun rumore; a questo punto si insuffla ancora un
po' di aria nel bracciale, superando di circa 20 mmHg il punto in cui il polso radiale è
scomparso. Ora, agendo sulla piccola valvola presente sulla pompetta, si fa uscire molto
lentamente l'aria dal bracciale (indicativamente la colonnina di mercurio deve scendere
di circa 2 millimetri al secondo). Quando la pressione dell'aria nel bracciale sarà uguale
a quella arteriosa, un po' di sangue riuscirà a passare nell'arteria producendo un rumore:
il primo rumore udito chiaramente corrisponderà alla pressione sistolica (detta anche
massima). Riducendo ulteriormente la pressione i rumori diventeranno inizialmente più
intensi, quindi via via più deboli: la completa scomparsa dei rumori corrisponderà alla
pressione diastolica (detta anche minima). La pressione viene indicata con due valori
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(ad esempio 120/80): il  primo valore indica la pressione sistolica, mentre il secondo
quella  diastolica.  Durante  tutta  la  misurazione  e  fino  al  completo  sgonfiaggio  del
bracciale, è bene tenere presenti le seguenti semplici raccomandazioni:
 il paziente dovrebbe essere rilassato, seduto comodamente, con la schiena ben
appoggiata allo schienale e i  piedi ben aderenti  al  suolo senza accavallare le
gambe in ambiente tranquillo, con temperatura confortevole da almeno 5 minuti.
 non si dovrebbe assumere bevande contenenti caffeina nell'ora precedente, né
aver fumato da almeno un quarto d'ora.
 Misura la pressione dopo almeno 30 minuti dall'esercizio fisico.
 Evitare un pasto pesante 2 ore prima di misurare la pressione arteriosa e bere
bevande che contengono alcool  almeno 2 ore prima di misurare la  pressione
arteriosa.
 Il braccio deve essere appoggiato ed il bracciale deve essere all'altezza del cuore.
Non importa quale braccio venga usato per la misurazione, ma bisogna ricordare
che esistono a volte differenze sensibili nei valori misurati nelle due braccia. In
tal casi, si dovrà utilizzare per la misura il braccio con la pressione più elevata.
 Le dimensione del bracciale di gomma devono essere adatte alle dimensioni del
braccio del paziente.  Nel caso di bambini o adulti  molto magri,  è necessario
utilizzare bracciali di dimensioni minori di quelle standard, mentre nel caso di
persone  molto  robuste  o  di  pazienti  obesi,  il  bracciale  dovrebbe  avere  una
lunghezza superiore.
Devono essere effettuate almeno due misurazioni successive e, se la pressione differisce
di molto (per convenzione, in misura maggiore di 5 mmHg) nelle due circostanze, si
deve procedere con ulteriori misurazioni fino a che i valori misurati risultino abbastanza
stabili. Data la tossicità del mercurio, per disposizione di legge sia a livello Italiano che
a Europeo i manometri a mercurio non sono più disponibili sul mercato per il pubblico.
Possono essere sostituiti dai cosiddetti manometri ibridi, cioè strumenti che hanno un
trasduttore elettronico che rileva la pressione dell'aria nel manicotto e la mostra o su una
scala analogica (cioè una colonna con un led digitale che simula il mercurio) o su una
scala  digitale,  e  cioè mostrando i  valori  della  pressione dell'aria  nel  bracciale  come
numeri che scorrono sullo schermo mentre si gonfia il bracciale stesso. Analogalmente a
quanto  descritto  per  il  manometro  a  mercurio,  la  lettura  dei  valori  della  pressione
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sistolica e diastolica viene effettuata con lo stetoscopio, identificando la comparsa e la
scomparsa  dei  rumori  che  si  ascoltano  durante  lo  sgonfiamento  del  bracciale
(denominati  primo e  quinto  tono di  Korotkoff)  (35). Il  valore  della  pressione  varia
normalmente nel corso della giornata: aumenta con lo sforzo, le emozioni, il freddo o il
dolore e diminuisce con il riposo e il sonno (36). 
3.2 – Sale e malattie cardiovascolari:
L' ipertensione è uno dei principali  fattori  di rischio delle malattie cardiovascolari  e
secondo i dati forniti dall' Organizzazione Mondiale della Sanità (Oms) è all'origine di
oltre 9 milioni di decessi l'  anno (37). L' Oms afferma che nel 2008 17,3 milioni di
persone sono decedute a causa di una malattia cardiovascolare (34). Diversi studi hanno
infatti  evidenziato che se tutti  riducessimo della  metà la  quantità  assunta di  sale,  si
eviterebbero ogni anno molte migliaia di morti per infarto o ictus, sia tra gli ipertesi che
tra i non ipertesi (38). In Italia si potrebbero evitare ogni anno molte migliaia dei circa
135.000 morti (39) che avvengono per infarto o ictus: secondo stime basate su studi
clinici ed epidemiologici (40), si potrebbero evitare fino a 26.000 decessi, cioè più della
metà delle morti per tumore al polmone e più di cinque volte il numero delle morti
dovute ogni anno a incidenti stradali (che nel 2008 sono stati meno di 5000) (41) (42).
Secondo  il  World  Health  Report  del  2002  dell'  Oms,  il  62%  degli  accidenti
cerebrovascolari  e il  49% dei casi  di  cardiopatia ischemica sono attribuibili  a livelli
elevati  della  pressione  arteriosa  (43).  Il  rischio  di  malattia  cardiovascolare  aumenta
progressivamente all'aumentare della pressione arteriosa in modo lineare e continuo, a
partire da valori di 115/75 millimetri di mercurio (mmHg), il che significa che nella
maggior  parte  dei  Paesi  oltre  l'  80%  degli  adulti  sono  a  rischio  di  malattie
cardiovascolari (44). Diversi studi epidemiologici hanno dimostrato l'importanza della
pressione arteriosa come fattore di rischio anche quando i  livelli  pressori  sono solo
moderatamente elevati ed è stato stimato che quasi un terzo delle morti per patologie
coronariche attribuibili alla pressione arteriosa avvengono fra soggetti non considerati
ipertesi, perché più numerosi nella popolazione. La pressione arteriosa va controllata
regolarmente e va mantenuta a livelli desiderabili attraverso l'adozione di uno stile di
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vita sano (34). Assumere meno sodio può ridurre il rischio di malattie cardiovascolari,
come dimostrato da diversi studi. In particolare una metanalisi di 13 studi prospettici
effettuati su 19 coorti appartenenti a 6 diversi Paesi (177.025 partecipanti) con follow
up compreso tra 3,5 e 19 anni, che ha raccolto 5350 ictus e 5160 eventi coronarici, ha
dimostrato che un'elevata assunzione di sale è associata in modo dose-dipendente a un
aumento significativo del  rischio di  ictus e  cardiopatie coronariche: 5 g in meno di
consumo  di  sale  (un  cucchiaino  da  tè)  è  associato  a  una  riduzione  del  23%
dell'incidenza di  ictus  e  del  17% di  quella  delle  malattie  cardiovascolari   (40)  (45)
(FIGURA 4).
FIGURA 4. Effetti di un ridotto consumo di sale. (45)
 Questo significa che in Italia (39) si potrebbero evitare fino a 12.000 infarti e fino a
14.000 ictus ogni  anno se tutti  riducessimo della  metà il  sodio assunto con il  cibo.
Questi dati confermano le stime fatte sulla base di precedenti metanalisi (46).  Altri due
studi  randomizzati,  condotti  su  più  di  3000 partecipanti,  per  valutare  l  'efficacia  di
interventi sugli stili di vita per la riduzione del sodio alimentare. Gli esiti clinici dopo 10
e 15 anni dimostrano che su 1000 persone che hanno ricevuto suggerimenti per una
dieta  a  basso  contenuto  di  sodio  (1,8  grammi  al  giorno),  15  hanno  evitato  eventi
cardiovascolari (infarto, ictus, interventi come angioplastica e bypass) (47).  L'ictus è
anche la terza causa più comune di morte in Inghilterra e Galles (48) con 67.000 decessi
da ictus ogni anno (49) . Ictus porta ad un'elevata incidenza di disabilità rispetto ad altre
malattie croniche. I malati possono avere paralisi o difetti di pronuncia e memoria e può
essere  molto  frustrante  e  difficile  sia  per  l'individuo malato  che  per  i  familiari.  La
cardiopatia coronarica  (CHD) uccide 1 uomo su 4 e 1 donna su 6 nel Regno Unito e
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circa 300.000 persone hanno un attacco di cuore ogni anno (50). Nel 2010 il National
Institute  for  Health  and  Care  Excellence  (NICE)  ha  pubblicato  un  rapporto  sulla
prevenzione delle malattie cardiovascolari che ha evidenziato la riduzione del sale la
priorità come misura preventiva cardiovascolare. Ha inoltre evidenziato che dovremmo
aspirare ad un consumo di sale di 3 grammi entro il 2025 (51).
3.2.1 – Effetto diretto sulla massa ventricolare sinistra:
Una riduzione  nel  consumo di  sale  ha  dimostrato  di  ridurre  l'ipertrofia  ventricolare
sinistra (52) che è un importante fattore di rischio per le malattie cardiovascolari. Un
certo  numero  di  studi  trasversali  hanno  dimostrato  correlazioni  positive  tra  sodio
urinario  delle  24  ore  e  massa  ventricolare  sinistra  (52)  (53).  Una  riduzione
dell'assunzione di sale ha dimostrato di ridurre la massa ventricolare sinistra nei soggetti
ipertesi (54) (55).
3.2.2 – Effetto diretto sulla densità capillare:
Una recente ricerca ha fornito  ulteriore prova che un elevato apporto di  sale  ha un
effetto diretto e dannoso sulla densità capillare indipendente e additivo per l'effetto che
ha  sulla  pressione  arteriosa  (56).  Uno  studio  su  individui  con  pressione  arteriosa
leggermente  elevata  trova  che,  una  modesta  riduzione  del  consumo  di  sale  può
aumentare la densità dei capillari della pelle e maggiore è la riduzione del sale maggiore
è l'aumento del numero dei capillari (57).
3.3 – Sale e ritenzione idrica:
Il sale contribuisce notevolmente al bilanciamento dei fluidi totali del corpo. Un elevato
consumo di sale induce la sete e aumenta il consumo di liquidi che sono poi mantenuti
nel compartimento intravascolare causando un aumento del volume totale del sangue. Il
cuore e i reni sono gli organi principali a compensare questi cambiamenti attraverso la
risposta  ormonale  (l'asse  renina-angiotensina-aldosterone  e  il  peptide  natriuretico
atriale),  l'eiezione  sistolica  aumentata,  il  flusso  sanguigno  aumentato  e  la  clearance
renale. Una sregolazione di questi sistemi può portare alla ritenzione di fluido che può
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essere aggravata da un elevato consumo di sale e migliorata da un ridotto consumo di
sale (16).
3.4 – Sale e insufficienza renale cronica:
Un elevato apporto di sale con la dieta aumenta anche il  rischio di Malattia Renale
Cronica (MRC), nella quale è inclusa l'Insufficienza Renale Cronica (IRC), attraverso
l'aumento  della  pressione  arteriosa  (11).  E'  una  malattia  progressiva  che  nell'ultimo
stadio prevede come soluzione finale il ricorso alla dialisi o al trapianto. Una diagnosi
precoce  e  un  intervento  terapeutico  mirato  possono consentire  un'adeguata  gestione
della  malattia  al  fine  di  rallentarne  l'evoluzione  verso  gli  stadi  più  avanzati  (58).
L'ipertensione arteriosa è la causa principale del danno vascolare ed è insieme al diabete
mellito  e  alle  dislipidemie  l'anticamera  del  danno  aterosclerotico.  L'ipertensione
arteriosa può colpire diversi organi come il cuore (angina, infarto), il cervello (ischemie,
ictus)  e  anche  il  rene  (nefroangiosclerosi).  La  nefroangiosclerosi  consiste
nell'indurimento  dei  vasi  sanguigni  renali  con conseguente  sviluppo di  insufficienza
renale cronica. (59) (60)  (61) (62). L'ipertensione (pressione arteriosa > 140/90 mmHg
o trattamento con anti-ipertensivi) comporta un aumento del rischio di insorgenza di
malattia renale cronica del 55%  (63). Si parla di Malattia Renale Cronica quando i reni
sono stati  danneggiati  da una malattia  renale  e si  verifica un'alterazione permanente
della normale funzione renale e può aggravarsi fino all'insufficienza renale cronica (64).
Nel 2004 una cooperazione internazionale promossa dalla American Kidney Foundation
ha  varato  l’iniziativa  KDIGO (Kidney Disease  Improving  Global  Outcomes)  con  il
preciso scopo di risolvere problemi attinenti la definizione dell’insufficienza renale: gli
esperti che hanno aderito all’iniziativa hanno prodotto una classificazione della malattia
renale cronica unica e applicabile su scala mondiale, basata su esami semplici e poco
costosi (esame delle urine, ecografia, alcuni esami del sangue). Questa classificazione è
ormai  adottata  a  livello  mondiale  ed  ha  il  pregio  di  consentire  rilevazioni
epidemiologiche coerenti in varie realtà sanitarie, permettendo di studiare su vasta scala
le dimensioni del fenomeno e le sue dinamiche.
In particolare secondo tale classificazione si possono distinguere 5 stadi della Malattia
Renale Cronica, definiti sulla base dei valori del filtrato glomerurale. Nel passaggio da
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uno stadio a quello successivo si ha un peggioramento della funzione renale e delle
condizioni generali del paziente.
STADIO DESCRIZIONE VFG (ml/min/1,73m²
I Danno  renale  con




II Danno  renale  con  lieve




III Danno  renale  con  moderata




IV Danno  renale  con  severa




V Perdita  totale  della  funzione
renale.
IRC Terminale (o ESRD)
<15
TABELLA 7 . Stadiazione dell’insufficienza renale cronica (65).
Gli stadi della malattia vengono individuati sulla base di un indice chiamato velocità di
filtrazione glomerurale (VFG) che valuta  la velocità con la quale  i  reni  depurano il
sangue da una determinata sostanza tossica prodotta dal metabolismo (la creatinina). Per
misurare  la  VFG occorre  un  prelievo di  sangue e  urine.  Sulla  base  delle  analisi  di
sangue e urine viene misurata la VFG che identifica la perdita di funzione dei reni e
quindi lo stadio della malattia (64). Quando i valori di VFG sono superiori a 90 ml/min
il danno renale è in genere svelato solo da alterazioni urinarie (proteinuria, sangue nelle
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urine),  da un’ipertensione arteriosa e eventualmente da edemi o da alterazioni renali
evidenziabili con indagini radiografiche ed ecografiche.
Valori di VFG intermedi, tra 90 e 30 ml/min, indicano generalmente che già il 50% del
tessuto renale è stato danneggiato. Specialmente quando si scende sotto i 60 ml/min,
diviene  pressante  per  il  medico  curante  una  valutazione  dell’evoluzione  del  danno,
dell’attività  della  malattia  renale,  dell’entità  della  proteinuria,  e  la  correzione  di
eventuali fattori favorenti la progressione della malattia quali ipertensione arteriosa. E’
inoltre necessario prestare una particolare attenzione al sistema cardiocircolatorio la cui
compromissione  è  favorita  dalla  presenza  del  danno  renale:  con  il  progredire
dell’insufficienza  renale  i  valori  di  pressione  arteriosa  tendono  abitualmente  ad
aumentare, in relazione a meccanismi combinati di alterata regolazione della produzione
di sostanze che regolano la pressione arteriosa e ricambio del sodio; l’ipertensione può a
sua volta aggravare il danno renale e indurre gravi lesioni cardiocircolatorie.
Con valori di VFG al di sotto di 20-30 ml/min l’insufficienza renale si rende sempre di
più manifesta con sintomi a carattere generale quali anemia, astenia, edemi, ecc.
Infine,  quando il  FG scende sotto  i  15 ml/min (stadio V),  si  ha lo  sviluppo di  una
sintomatologia molto grave, sia a carattere sistemico che a carico di specifici organi,
non compatibile  con la  sopravvivenza  del  paziente  affetto  da  IRC.  Tale  condizione
prende  il  nome  di  Sindrome  Uremica  o  Uremia.  In  base  alle  recenti  linee  guida
internazionali ( Kidney Disease Outcomes Quality Initiative: K/DOQI, della National
Kidney Foundation ) si parla di insufficienza renale cronica quando siamo in presenza
di una riduzione del GFR a meno di 60 ml/min/1,73 m2 per un periodo di almeno tre
mesi. Il concetto di insufficienza renale cronica è incluso nella definizione più generale
di “malattia renale cronica“ che indica ogni condizione patologica relativa ai reni che
può provocare, nel tempo, una riduzione della funzione renale. Pertanto, per malattia
renale cronica si intende la presenza di danno renale della durata di almeno tre mesi,
definito da anomalie strutturali o funzionali dei reni, con o senza riduzione del filtrato
glomerurale. Fino a poco tempo fa, disponevamo di dati epidemiologici provenienti da
realtà nazionali di paesi esclusivamente stranieri,quali gli U.S.A, il Canada, l'Australia e
la Cina, mancando, tuttavia, di data-base rappresentativi di paesi di nazionalità europea.
Soltanto  di  recente,  abbiamo realizzato  nel  nostro  paese  un'indagine  completa  sulla
prevalenza  della  IRC ed i  fattori  di  rischio  associati  sull'intero  territorio  nazionale.
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Abbiamo, inoltre, acquisito importanti informazioni sulle modalità diagnostiche, sulla
consapevolezza della IRC e dei suoi stadi, sulla richiesta di “refferal” nefrologico in
Italia da parte dei Medici di Medicina Generale nonché sulla prognosi dei pazienti con
IRC, identificati dai MMG e non riferiti agli specialisti di nefrologia. Le conoscenze
sull'epidemiologia  della  IRC  in  Italia  costituiscono  la  premessa  per  programmare
strategie  efficaci  di  intervento  nella  prevenzione,nella  diagnosi  e  nella  cura  di  tale
patologia  (63).  I  lavori  più  completi  e  rappresentativi  sono  il  NANHES  IV  (66),
effettuato negli stati uniti dal 1999 al 2004, che ha evidenziato una prevalenza della IRC
per gli stadi 1-4 del 13,1%, quello cinese il CHINA HEALTH (67)  con  una prevalenza
del 10,8 %, il canadese (68) con una del 12,5% ed infine l'Australiano AUSDIAB (69)
con una dell'11,5%. In Europa, invece,  le cose sono andate diversamente e gli  unici
studi  effettuati  sono limitati  a  singole  regioni  o  città.  Alcuni  esempi  sono lo studio
INCIPE (70) della regione Veneto, lo studio Norvegese Hunt (71) effettuato nel nord-
Trondelag ed il PREVEND (72)  della città di Groningen in Olanda (TABELLA 8).
Studio Periodo Paese Campione Prevalenza
PREVEND 1997 OLANDA 8459 11,6 (CKD 1-5)
HUNT 1995-1997 NORVEGIA 65181 10,2 (CKD 1-4)
NANHES IV 1999-2002 USA 13233 13,1 (CKD 1-4)
CHINA 
HEALTH
2007-2010 CINA 50500 10,8 (CKD 1-5)
AUSDIAB 1999-2000 AUSTRALIA 11247 11,5 (CKD 1-5)
CANADA 2007-2009 CANADA 3689 12,5 (CKD 1-5)
INCIPE 2006 VENETO 3860 12,7 (CKD 1-4)
TABELLA 8. Prevalenza della IRC nel mondo. Modificata da Conte G., et al. (63)
.
Sempre nella popolazione statunitense si osserva che la prevalenza aumenta fino al 15-
30%  nei pazienti anziani e supera il 50% nei pazienti affetti da malattie cardiovascolari
e  metaboliche  (59)  a  conferma  che  l’età  avanzata  e  patologie  come  ipertensione  e
diabete hanno un ruolo determinante nello  sviluppo della malattia renale.  Per quanto
riguarda l’incidenza relativa all’IRC, attualmente nel mondo si registrano più di due
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milioni di nuovi casi all’anno. Nello specifico, di tutta la popolazione affetta da IRC, ad
oggi sono stati registrati più di un milione di soggetti in fase di trattamento dialitico,
quindi giunti allo stadio terminale della malattia renale, con un’incidenza di circa un
quarto di milione di nuovi pazienti ogni anno. E’ importante inoltre sottolineare che la
più alta incidenza in fase dialitica si riscontra soprattutto nei Paesi più industrializzati
come Nord America,  Europa,  Giappone,  rispetto  ai  Paesi  in  via  di  sviluppo (59).  I
registri  nazionali  dei  diversi  Paesi  forniscono  dati  sull’incidenza  e  sulla  prevalenza
dell’IRC che  evidenziano un progressivo  generalizzato  incremento  dell’incidenza  di
questa  patologia  (73)  per  questo  l’Organizzazione  Mondiale  della  Sanità  ha
recentemente  dichiarato  che  si  tratta  di  un  trend  in  continua  crescita.  Lo  studio
CARHES (cardiovascular risk in Renal patients of the health examination survey) ha lo
scopo di stimare la prevalenza della IRC sul territorio nazionale italiano e di valutare
tutti  i  fattori di rischio associati  a tale patologia. I metodi prevedono l'utilizzo degli
attuali gold standard, come la stima dell'  eGFR attraverso la formula CKD-EPI, che
risulta essere attualmente la più accreditata, con la creatinina sierica dosata con metodo
enzimatico  calibrato  e  l'albuminuria  dosata  attraverso  il  rapporto
albuminuria/creatininuria. Per lo studio, dalle liste elettorali di ogni singola regione, è
stato preso un campione random rappresentativo della popolazione italiana tra i 35 e i
79 anni, stratificato per età e sesso. Le singole visite sono state fatte in ospedali pubblici
e  tutti  i  campioni,  cioè  i  prelievi  ematici  ed  urinari,  sono stati  inviati  ad  un  unico
laboratorio centralizzato. In Italia, la prevalenza di IRC per tutti gli stadi nel 2010 è
risultata  del  6,3%  (dato  standardizzato  per  età  e  sesso,  in  base  ai  dati  dell'ultimo
censimento). Gli stadi precoci (I e II), caratterizzati semplicemente da un'albuminuria
abnorme, sono prevalenti rispetto agli stadi 3-5 (prevalenza del 3,8% rispetto al 2,5%
sia per i maschi che per le femmine (FIGURA 5).
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FIGURA 5. Prevalenza della IRC nella popolazione italiana standardizzata per età e 
sesso. Modificato da  Conte G., Pacilio., et al. (63).
Sono  stati  analizzati  quasi  8.000  soggetti,  un  campione  ben  rappresentativo  della
popolazione italiana,  tenuto conto del fatto che il  NAHNES americano aveva,  come
campione, 14.000 soggetti rispetto ad una popolazione residente di almeno dieci volte
superiore a quella italiana. In base a questi dati, nel nostro paese, abbiamo 2,2 milioni di
soggetti stimati  con IRC, di cui 1,3 milioni di soggetti  negli  stadi precoci (I e II) e
860mila negli stadi III-IV (74). Senza ombra di dubbio dunque l’IRC è da considerare a
livello  mondiale  come  una  malattia  in  forte  crescita,  di  grande  impatto  sociale.
L’importanza  della  Malattia  Renale  Cronica  per  l’intera  popolazione  non  è  dovuta
soltanto alla sua notevole diffusione, ma anche al fatto che espone i pazienti che ne sono
affetti a numerosi problemi di salute particolarmente gravi tra cui, nei casi più estremi,
anche la morte. I pazienti con Malattia Renale Cronica infatti presentano generalmente
un rischio di mortalità aumentato rispetto alla popolazione sana: in particolare si è visto
che  l'IRC  è  associata  ad  un  aumentato  rischio  di  mortalità  cardiovascolare  e  morte
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improvvisa fino a 10-20 volte rispetto alla popolazione generale di controllo per sesso
ed  età  (75);  nelle  fasi  più  avanzate,  quando  i  pazienti  necessitano  del  trattamento
dialitico, quasi la metà di questi ha un’alta probabilità di morire a 5 anni dall’inizio della
dialisi (64). Ai dati di salute pubblica si associa il dato della spesa sanitaria. Nell'articolo
di LYSAGHT (76) si faceva cenno al fatto che la spesa per ogni paziente in dialisi fosse
negli USA di circa 66.000 dollari all'anno e che la spesa totale fosse di circa 80 miliardi
di  dollari.  Un'indagine del  Centro Studi  Investimenti  Sociali  (CENSIS) rivela  che il
costo totale, inteso come somma di costo economico e costo sociale per i circa 39000
pazienti in dialisi, in Italia, al momento dello studio, risulta pari a quasi 2700 miliardi
delle vecchie lire,  dei quali  circa 700 rappresentano il  costo sociale,  pari  a oltre un
quarto del costo totale, in gran parte ad esclusivo carico delle famiglie. Dati di una tesi
di laurea di Master per dirigenti sanitari, pubblicata dall'Università di Siena su dati reali
di un grosso centro di Nefrologia e Dialisi, suggeriscono un costo a dialisi di 226 euro,
dei quali 28 euro di costi sociali (escluso il conteggio per il mancato lavoro), equivalenti
a circa 35.280 euro a paziente/anno (77). Appare quindi evidente che i pazienti in dialisi
cronica incidono sensibilmente sul  budget  sanitario  di  qualsiasi  Paese.  E'  quindi  un
investimento vitale, così come recita un recente rapporto WHO (78) ridurre l'incidenza
di malattie renali. Poiché le malattie renali decorrono spesso silenti è necessario quindi
coinvolgere  la  popolazione  con  un'opera  di  sensibilizzazione  e  di  educazione  che
coinvolga oltre ai nefrologi, anche i medici di medicina generale, dietisti e numerose
altre categorie di specialisti e professionisti sanitari tra le quali anche il farmacista che
ha un importante ruolo nelle campagne di prevenzione e screening.  Una prospettiva
futura è la creazione di un registro sulla IRC. In Italia,attualmente, manca un registro
nazionale per la IRC e la sua creazione è di essenziale importanza per organizzare le
strategie preventive della malattia renale cronica. Già dal 2005, alcune regioni hanno
avviato dei programmi per la prevenzione della IRC con dati davvero incoraggianti. La
regione Emilia Romagna ha creato,  da diversi  anni,  un registro informatizzato per i
pazienti  con  IRC  con  lo  scopo  di  organizzare  una  strategia  preventiva  (progetto
regionale per la prevenzione dell'insufficienza renale progressiva-PIRP); L'obiettivo è di
fornire  alle  persone con insufficienza renale  o a  rischio di  sviluppare la  malattia,un
percorso  di  diagnosi  e  cura  efficace,  continuativo,  che  permetta  di  riconoscere
precocemente un'insufficienza renale, frenarne l'evoluzione e prevenire le complicanze
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correlate (79). Quello che è stato fatto per la regione Emilia Romagna sarebbe utile
estenderlo a livello nazionale, ma manca, allo stato attuale, un grado di consapevolezza
che preveda una collaborazione stretta tra i MMG, gli specialisti ed i laboratori.  
.
3.4.1- Quali sono i segni premonitori di IRC? (59) (60) (61) (62). 
Generalmente  l'IRC  nella  maggior  parte  dei  pazienti resta  asintomatica  fino  a  una
perdita  del  70-80%  della  popolazione  nefronica,  cioè  sino  a  quando  il  filtrato
glomerulare sia sceso a valori di circa 20-25 ml/min o meno. Quando poi si verificano
ulteriori  perdite  della  massa  nefronica  funzionante,  ecco  che  i  pazienti  iniziano  a
mostrare le prime manifestazioni cliniche della malattia renale cronica e i primi segni di
sofferenza. Inizialmente i sintomi sono lievi e la loro comparsa può essere così insidiosa
da passare inosservata.  Quando poi si arriva alla fase terminale della malattia renale
cronica (VFG <15ml/min), in cui il grado di compromissione renale è molto avanzato, il
quadro clinico diventa particolarmente grave: si hanno manifestazioni cliniche evidenti
sia  di  carattere  sistemico sia a carico di specifici  organi.  Tale condizione,  come già
anticipato, è definita Sindrome Uremica o Uremia e il paziente deve essere indirizzato
nella  scelta  del  tipo di  terapia  sostitutiva  a  lui  più  confacente  e  compatibile  con le
caratteristiche  cliniche.  La  Sindrome  uremica  è  rappresentata  dall’insieme  di  tutti  i
sintomi e delle patologie che interessano i differenti organi ed apparati in conseguenza
alla  compromissione  terminale  della  funzione  renale.  Il  termine  uremia  significa
letteralmente “urine nel sangue” e fa riferimento alla concezione patogenetica originaria
dello  stato  uremico  come  una  condizione  di  intossicazione  sistemica  dovuta  alla
ritenzione di  sostanze  (composti  azotati)  derivanti  dal  catabolismo proteico e   dalla
sintesi e/o catabolismo da parte di batteri intestinali definita da valori ematici di urea
superiori a 160-180 mg/dl.
Sicuramente questi composti azotati ritenuti nel plasma dei pazienti uremici svolgono
un ruolo di rilievo nella sintomatologia della sindrome uremica,  tuttavia oggi sappiamo
che il livello di urea nel sangue non è il solo fattore a determinare il quadro clinico del
paziente uremico, ma vengono coinvolte molteplici sostanze, prevalentemente di natura
proteica, originate dal venir meno della funzionalità renale, alle quali è stato attribuito il
ruolo  di  “tossine  uremiche”.  Le  principali  tossine  uremiche  sono:  urea,  composti
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guanidinici,  ammoniaca,  acido  urico,  urocromogeni,  “medie  molecole”  (soluti  non
identificati il cui peso molecolare è compreso tra 300 e 5000) e altre sostanze (ormoni,
ammine alifatiche, ammine aromatiche, composti indolici, poliammine, ecc). Altrettanto
importanti  nella  determinazione  del  quadro  clinico  del  paziente  uremico  sono  le
alterazioni  idroelettrolitiche  e  dell’equilibrio  acido  base,  potenziali  cause  di  morte
quando  non  corrette  con  sufficiente  tempestività.  La  prevenzione,  quindi,  è
fondamentale  e  rispettare  la  quantità  di  sale  giornaliera  raccomandata  dall'OMS  (5
grammi di sale al giorno) diventa di primaria importanza. L'assunzione di sale deve
essere bassa anche per il trattamento dell'Insufficienza Renale Cronica sia con la  terapia
conservativa (terapia dietetica e farmacologica) sia con la terapia sostitutiva (dialisi e
trapianto renale). L'introito di sale deve essere controllato e inferiore a 100 mEq/giorno
per garantire un miglior controllo dei valori pressori e ridurre il rischio cardiovascolare,
ma anche per rafforzare pesantemente l'effetto antiproteinurico degli ACE-inibitori e dei
bloccanti  dei  recettori  dell'angiotensina  II  (ARB),  detti  anche  sartanici,  con  il
conseguente rafforzamento della loro capacità di rallentare la progressione dell'  IRC.
Una dieta iposodica, con una riduzione a meno di 100 mEq/giorno, è capace anche di
avere  un  effetto  antiproteinurico,  quando  associata  a  un  ACE-inibitore,  nettamente
superiore  rispetto  all'associazione  ACE-inibitore  e  sartanico,  con  normale  apporto
sodico (80) (81).
3.5 – Sale e calcoli renali:
Una dieta ricca di sale è stata associata ai calcoli renali. Il calcio urinario, il principale
costituente dei calcoli renali, è aumentato da una dieta ricca di sale e questo aumenta il
rischio di formazione dei calcoli. Numerosi studi hanno dimostrato con successo che
una riduzione del consumo di sale può ridurre l'escrezione di calcio e così anche il
ripetersi  dei caolcoli  renali  (82). L'ipercalciuria è presente nell'  80% di pazienti  con
calcoli renali ed è stato anche scoperto che le persone con pressione sanguigna elevata
hanno maggior probabilità di sviluppare calcoli renali (83) . Una riduzione del consumo
di  sale  può  essere  di  benificio  per  queste  persone  in  quanto  non  solo  abbassa  la
pressione sanguigna ma può anche ridurre  l'escrezione urinaria  di  calcio.  Una dieta
formulata per ridurre l'ipertensione (la dieta DASH) è stata associata ad una marcata
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riduzione  del  rischio  di  calcoli  renali  (84).  Inoltre  nelle  donne  in  post-menopausa,
un'elevata  pressione  sanguigna è  associata  con una  più  veloce  perdita  della  densità
minerale ossea (85). A sua volta, la densità minerale ossea è inversamente associata con
l'incidenza di ictus e mortalità cardiovascolare (83). 
3.6 – Sale e osteoporosi:
L'osteoporosi  è  una  condizione  che  coinvolge  l'assottigliamento  delle  ossa
(demineralizzazione  ossea),  rendendole  più  fragili  e  più  soggette  a  rottura.
L'osteoporosi colpisce prevalentemente la popolazione anziana perchè le ossa diventano
già più sottili fisiologicamente. Anche le donne in post-menopausa sono particolarmente
a rischio di osteoporosi a causa della diminuzione degli ormoni femminili (estrogeni).
Un elevato consumo di sale causa perdite di calcio attraverso l'urina e porta quindi a
demineralizzazione  ossea  e  aumentare  in  modo  significativo  l'osteoporosi.  Quindi
assumere elevate quantità di sale da adolescenti può aumentare il rischio di osteoporosi
nell'età  adulta  (86).  Uno  studio  ha  trovato  che  per  ogni  aumento  di  100  millimoli
(mmol) di sale, il calcio urinario è aumentato di 1,4 mmol (87) (88). Supponendo che
questa perdita sia delle ossa equivale all' 1% di perdita supplementare di osso ogni anno
(89) e per lunghi periodi ciò porterebbe  ad un indebolimento delle ossa e in ultima
analisi all'osteoporosi. Studi epidemiologici e randomizzati hanno dimostrato che una
riduzione  del  consumo  di  sale  riduce  l'escrezione  urinaria  di  calcio  e  riducendo  il
consumo di sale da 10 grammi/giorno a 5 grammi/giorno avrebbe lo stesso effetto sulla
densità  ossea  di  un aumento dell'apporto  di  calcio di  1000 milligrammi/giorno,  una
quantità difficile da raggiungere senza ricorrere a integratori (86). 
3.7 – Cancro allo stomaco:
Da molti anni è noto che c'è una relazione tra un aumento del consumo cronico di sale e
rischio di tumore gastrico. Nel 2010 ci sono stati circa 7000 nuovi casi diagnosticati di
cancro allo stomaco nel Regno Unito, ¼ dei quali (1694) può essere attribuito al sale
(90). Il batterio Helicobacter pylori è il principale fattore di rischio per il cancro allo
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stomaco,  in  quanto  può  portare  a  infiammazione  e  ulcere  gastriche  che  possono
progredire in cancro allo stomaco (91) (92), e il sale è stato visto aumentare l'azione
dell'Helicobacter pylori (91) (93). Studi hanno dimostrato che un'infezione cronica di
Helicobacter pylori è strettamente associata con l'assunzione di sale (93) (94) (95). Il
sale  può  agire  anche  come  un  agente  infiammatorio-irritante  del  rivestimento  dello
stomaco che può esporlo ad agenti cancerogeni (96) (97). Una recente metanalisi di 7
studi prospettici dimostra un rapporto tra l'aumento del consumo di sale e rischio di
cancro allo stomaco (98).  Nazioni che hanno un elevato consumo di sale tendono ad
avere  un  più  elevato  numero  di  persone  che  muoiono  per  cancro  allo  stomaco.  In
Giappone  dove  il  cancro  allo  stomaco  è  il  tumore  più  comune  è  stata  trovata  una
correlazione positiva tra consumo di sale e incidenza di cancro allo stomaco in diverse
regioni geografiche (95). Un più alto rischio di cancro allo stomaco è stato trovato in
persone che  hanno una  preferenza  per  il  cibo  salato  tra  cui  carne  e  pesce  salato  e
conservato  (99).  Una  riduzione  nell'assunzione  di  sale  può  ridurre  l'infezione  da
Helicobacter  pylori  e  quindi  ridurre  in  modo significativo il  rischio di  sviluppare il
cancro allo stomaco (100).
3.8 – Sale e obesità:
Il sale non è una causa diretta dell'obesità ma influenza notevolmente il consumo di
bibite analcoliche. Il sale fa aumentare la sete e così anche la quantità di liquido che si
beve. Il 31% di liquido bevuto da 4-18 anni di età sono bevande analcoliche zuccherine
(101)  che hanno dimostrato essere correlate  a  obesità  infantile  (102)  (103).  E'  stato
stimato  che  una  riduzione  dell'assunzione  di  sale   da  10  grammi/giorno  a  5
grammi/giorno, livello raccomandato dall'OMS, ridurrebbe il consumo di fluido di circa
350 millilitri/giorno. Uno studio che ha analizzato le vendite di sale e bevande gassate
negli  USA tra il  1985-2005 ha mostrato uno stretto legame fra  i  due così come un
collegamento  in  parallelo  con  l'obesità  (104).  Un'analisi  della  National  Diet  and
Nutririon Survey (NDNS) per i giovani (4-18 anni) mostra che il consumo di sale è
associato sia all'assunzione dei fluidi sia al consumo di bibite zuccherate (101). Ridurre
l'assunzione di sale potrebbe quindi essere importante per invertire l'attuale tendenza di
un aumento dell'obesità infantile. Uno studio pubblicato nel 2006 ha fornito ulteriori
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prove per sostenere il legame tra sale e obesità (104). Gli autori dello studio notano che
fino al 1983 l'assunzione di sale ha dimostrato una tendenza alla riduzione negli USA.
La prevalenza di obesità è stata bassa in questo momento ed è rimasta essenzialmente
invariata dai primi anni del 1960 ai primi anni del 1980. Le vendite di sale negli USA
hanno registrato un aumento maggiore al 50% tra la metà degli anni del 1980 e la fine
degli anni del 1990. Tra il 1977 e 2001 l'assunzione di energia da bevande zuccherine è
aumentata del 135% negli USA. Durante lo stesso periodo il consumo di energia da latte
è diminuito del 38%. L'effetto complessivo del consumo di energia è stato un aumento
di 278 Kcal a persona al giorno senza un aumento della spesa energetica. Nel corso del
1999 al 2002 la prevalenza dell'obesità era del 120% più alta tra gli uomini e del 99%
più  alta  fra  le  donne rispetto  ai  dati  dal  1976 al  1980.  Gli  autori  affermano che  il
progressivo  aumento  del  consumo  medio  di  sale  spiega  il  parallelo  aumento  nel
consumo  di  bevande  che  a  sua  volta  ha  contribuito  ad  un  marcato  aumento
dell'assunzione di calorie durante lo stesso periodo negli USA. Un'indagine nazionale
condotta nel Regno Unito su più di 2000 bambini ed adolescenti (da 4 a 18 anni), ai
quali era stato chiesto di annotare su un diario tutti i cibi e le bevande consumati in una
settimana e di pesarne le quantità, ha infatti evidenziato che quelli che consumavano
cibi più salati consumavano anche maggiori quantità di bevande gassate e zuccherate
(105). Gli autori di questa indagine stimano che riducendo della metà la quantità di sale
assunta ci sarebbero 15 obesi in meno ogni 100 bambini e adolescenti. Sin da bambini
bisognerebbe anche evitare  di abituare il gusto a eccessive quantità di sale, limitando
così il rischio di essere ipertesi da adulti, come suggerito anche da esperti del Ministero
della Salute del Regno Unito (101).
3.9 – Sale e altre condizioni:
Una dieta ad elevato contenuto di sale può influenzare anche altre condizioni di salute
come demenza vascolare, demenza cognitiva, malattia di Meniere, asma e diabete.
3.9.1 - Demenza vascolare:
E' la seconda causa più comune di demenza dopo l' Alzheimer. La demenza vascolare è
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causata da un blocco di uno dei vasi sanguigni nel cervello e può verificarsi in seguito
ad un ictus o verificarsi nel tempo attraverso una serie di piccoli ictus (106). A causa del
collegamento all'ictus, l'ipertensione e quindi un elevato consumo di sale nella dieta
sono importanti fattori di rischio per la demenza vascolare. Una persona su tre che ha un
ictus,  sviluppa  la  demenza  vascolare  (107).  Diversi  studi  hanno  dimostrato  una
relazione tra una pressione sanguigna alta  nell'età media e la demenza vascolare in
un'età più avanzata. Il progetto Kungsholmen ha dimostrato che una pressione arteriosa
sistolica > 180 mmHg aumenta il rischio di demenza vascolare del 50% e che vi è un
aumento del rischio dell' 80% di demenza vascolare tra coloro che avevano sofferto di
insufficienza cardiaca (108). Uno studio prospettico di 32 anni  ha mostrato che coloro
che hanno sviluppato la demenza vascolare, hanno avuto un maggiore aumento della
pressione sanguigna nel corso dei 32 anni rispetto a quelli che non hanno sviluppato
demenza vascolare (109).
3.9.2 - Declino cognitivo:
Secondo uno studio prospettico,  le  persone con un'attività  fisica  scarsa,  una dieta  a
basso contenuto di sale può beneficiare la salute del cervello quando si invecchia. Gli
autori hanno registrato il livello di esercizio e il consumo di sale in 1262 partecipanti
anziani ed hanno esaminato la loro funzione cognitiva ogni anno per tre anni; hanno
scoperto che nel gruppo che praticava poca attività fisica, quelli con un basso consumo
di sodio ha registrato una migliore performance cognitiva nel tempo rispetto a quelli con
elevato apporto di sodio (110).
3.9.3 - Malattia di Meniere:
E' una malattia rara e nel Regno Unito 1 persona su 1000 soffre di questa malattia. E'
una malattia progressiva che danneggia l'orecchio. Nelle prime fasi provoca attacchi di
vertigini con nausea e vomito della durata da un paio di minuti a diverse ore e con il
progredire della malattia, il tinnito (ronzio nelle orecchie) diventa più prominente. Nelle
ultime fasi è comune la perdita di udito e nel 50% delle persone si ha perdita di udito in
entrambe le orecchie. La malattia di Meniere può essere causata da squilibri metabolici
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di sodio nel fluido dell'orecchio interno, ciò può dipendere da elevate quantità di sale
nella  dieta  (111).  Quando  i  fluidi  sono  trattenuti  nell'orecchio,  l'elevata  pressione
esercitata  può  causare  la  malattia  di  Meniere  e  i  sintomi  associati.  Uno  studio  ha
scoperto che una dieta ferrea a meno di 3 grammi di sale al giorno può essere molto
efficace nel ridurre i sintomi della malattia di Meniere (112).
3.9.4 – Asma:
Alcuni  studi  hanno  dimostrato  che  una  dieta  ricca  di  sale  può  aggravare  i  sintomi
dell'asma (113) (114). Il sale può anche aumentare l'iperattività bronchiale. Un recente
studio di popolazione nei bambini di 6-7 anni di età ha dimostrato che l'aggiunta di sale
ai cibi è stata fortemente associata con un aumentato rischio di sintomi respiratori come
dispnea e asma (115). Una dieta ad elevato consumo di sale non è una causa diretta di
asma ma può agire come un importante fattore aggravante.
3.9.5 – Diabete:
Il diabete mellito tipo 2 ha assunto le caratteristiche e le dimensioni di una vera propria
emergenza  sanitaria  a  causa  della  sua  elevata  prevalenza.  Secondo  stime  attuali,  si
contano nel  mondo circa  415 milioni  di  soggetti  affetti  da diabete  mellito  e  questo
numero  è  destinato  ad  aumentare  a  642  milioni  nel  2040  (116).  Le  persone  con
ipertensione hanno 2,2 volte più probabilità di sviluppare il diabete rispetto a quelle
persone  che  hanno  valori  pressori  nella  norma  (117).  Il  sale  aumenta  il  rischio  di
sviluppare il diabete attraverso l'aumento della pressione sanguigna (118). Uno studio
ha anche suggerito che un aumento del consumo di sale è direttamente associato ad un
aumentato rischio di diabete (119). Infine La riduzione del sale è raccomandata per le
persone con diabete  perchè mantenendo la  pressione sanguigna nella  norma aiuta  a
ridurre il rischio di complicanze a lungo termine associate al diabete (120).
3.10 – Sale ed etnie:
Molte persone appartenenti a minoranze etniche che vivono nel Regno Unito tra cui la
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popolazione nera di origine africana (2% della popolazione totale del Regno Unito (121)
sono  particolarmente  sensibili  agli  effetti  del  troppo  sale  e  sono  sottoposti  ad  un
maggiore rischio di malattia coronarica, ictus e insufficienza renale.
-Sale e popolazione nera di origine africana
La popolazione nera di origine africana che vive nel Regno Unito ha una probabilità
maggiore  di  3-4  volte  di  avere  la  pressione  arteriosa  più  elevata  rispetto  alla
popolazione bianca del Regno Unito (122) (123) (124). Loro hanno anche il doppio di
probabilità di morire di ictus rispetto alla popolazione generale del Regno Unito, così
come  un  aumento  del  rischio  di  insufficienza  renale  allo  stadio  terminale  (125),
entrambi possono essere causati da un'elevata pressione arteriosa. Un certo numero di
studi (22) (126) (127), tra cui gli approcci dietetici per arrestare l'ipertensione (studio
DASH),  hanno  dimostrato  che  una  riduzione  nell'assunzione  di  sale  può  ridurre  la
pressione sanguigna in misura maggiore nella popolazione nera rispetto a quella bianca.
Una  riduzione  del  consumo  di  sale  dai  livelli  attuali  a  6  grammi  al  giorno  nella
popolazione nera di origine africana, potrebbe ridurre il rischio di ictus del 45% e le
malattie cardiache del 35% (128). La maggior parte di sale consumato da persone nere
di origine Africana deriva dal sale aggiunto in cucina e/o a tavola. Questo è in contrasto
con  il  resto  della  popolazione  nel  Regno  Unito  e  del  mondo  occidentale,  dove  la
maggior parte del sale (75%) deriva da alimenti trasformati (129).
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PARTE TERZA: IL SALE NELL'ALIMENTAZIONE.
CAPITOLO IV: DOVE LO POSSIAMO TROVARE?
4.1 – Fonti di sale:
La  maggior  parte  del  sale  introdotto  con  la  dieta  è  quello  presente  nei  prodotti
trasformati (sia artigianalmente che industrialmente) nonché nei consumi fuori casa e
secondo stime della Commissione Europea, arriva a più del 75% e quello aggiunto nelle
preparazioni  domestiche  è  solo  il  10% (130).  Quindi  molto  importante  è  la  lettura
dell'etichetta  che  ci  informa sulle  caratteristiche  del  prodotto  alimentare  che  stiamo
acquistando, permettendo di scegliere quello che  maggiormente risponde  alle proprie
esigenze in modo da fare scelte consapevoli. Il consumatore può trovarci informazioni
sulla quantità di sale o di sodio presente nell'alimento e questa indicazione deve essere
interpretata in modo corretto ed essere consapevole che il termine di sale e di sodio non
sono sinonimi ma ricordare che 1 grammo di sale corrisponde ad 0,4 grammi di sodio. 1
grammo di sodio, a sua volta, corrisponde a 2,5 grammi di sale (0,4 grammi di sodio
contenuti in un grammo di sale * 2,5 grammi di sale che corrispondono a 1 grammo di
sodio) (FIGURA 6). Inoltre da considerare elevati i valori di sodio superiori a 0,4-0,5
g/100 g di prodotto e di sale superiori 1-1,2 g/100 g di prodotto; da considerare medi i
valori di sodio da 0,12 a 0,4-0,5 g/100 g di prodotto e di sale da 0,3 a 1-1,2 g/100 g di
prodotto, infine da considerare bassi i valori di sodio inferiori a 0,12 g/100 g di prodotto
e di sale inferiore a  0,3 g/100 g di prodotto (TABELLA 9) (131).
     
       
FIGURA 6. Proporzioni Sale-Sodio. Modificata da SINU (131).
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  1 g DI SALE = 0,4 g DI SODIO
  1 g DI SODIO = 2,5 g DI SALE
COME CONSIDERARE I VALORI RIPORTATI IN ETICHETTA
SODIO SALE
ALTO superiore a  0,4-0,5 g/100 g superiore a 1-1,2 g/100 g
MEDIO da 0,1 a 0,4 g/100 g da 0,3 a 1-1,2 g/100 g
BASSO inferiore a 0,12 g/100 g inferiore a 0,3 g/100 g
g DI SALE = g SODIO * 2,5 g DI SALE
g DI SODIO = g DI SALE / 2,5 g DI SALE
TABELLA 9. Classificazione dei valori di Sodio e Sale riportati in etichetta. Modificata
da SINU (131).
Qualora fosse riportato il contenuto di sale in grammi solo per una porzione di prodotto
(non di 100 grammi),  diventa importante sapere a cosa esattamente corrisponde una
porzione. Da  preferire i prodotti in cui la quantità di  sodio non supera 0,4 grammi
(400mg)  per  porzione.  Nell'occhiello  bianco viene indicata,  sempre  per  porzione,  la
percentuale  del  contenuto  consigliato  giornaliero  (riferita  ad  una  persona  adulta)
(FIGURA 7) (38).
FIGURA  7.  Etichetta  alimentare  con  indicato  il  contenuto  di  sale  per  porzione.
Modificata da CeVEAS (38).
Tra i prodotti trasformati, la principale fonte di sale nella nostra alimentazione abituale è
rappresentata  dal pane e dai  prodotti  da forno (biscotti,  crackers,  grissini,  ma anche
merendine, cornetti e cereali da prima colazione). Si tratta di alimenti che comunemente
non  vengono  considerati  come  possibili  apportatori  di  sale,  ma  che  invece  ne
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contengono più di quanto pensiamo (TABELLA 10) (11).
FONTI “ NASCOSTE “ DI SALE
Alimenti Peso dell'unità  di
misura in grammi
Contenuto  di
sodio per unità di
misura in grammi
 Contenuto  di  sale  per
unità  di  misura  in
grammi
Pane  50  (una  fetta
media)
0,15 0,4
Biscotti dolci  20 (2-4 biscotti) 0,04 0,1
Cornetto
semplice
 40 (una unità) 0,16* 0,4
Merendina  tipo
pan di spagna
 35 (una unità) 0,12* 0,3
Cereali  da  prima
colazione




 TABELLA 10. I valori di sodio riportati nella TABELLA 10 sono tratti dalle Tabelle di
Composizione degli Alimenti (INRAN - Aggiornamento 2000). Quelli contrassegnati
con * derivano da informazioni ricavate dalle etichette nutrizionali. Modificata da Linee
guida: Il sale? meglio poco. (11).
Da come riportato nella tabella possiamo vedere che ci sono cibi come per esempio,
alcuni tipi di cereali per la colazione e biscotti che contengono discrete quantità di sodio
anche  se  non  sembrano  salati.  Questo  può  accadere  perché  il  sodio  presente  viene
nascosto alle nostre papille gustative dallo zucchero presente fra gli ingredienti. Quindi
anche per questo può essere utile consultare l'etichetta (38).
Infatti i derivati dei cereali sono una fonte importante di sale, perché li consumiamo tutti
i giorni e in quantità più elevate rispetto, per esempio, agli insaccati, ai formaggi, alle
conserve  di  pesce  o  alle  patatine  fritte  confezionate,  che  in  assoluto  contengono
maggiori quantità di sale ma sono consumati in quantità minori (TABELLA 11) (11).
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ALIMENTI CONSERVATI E TRASFORMATI RICCHI DI SALE 
Alimenti  Peso  dell'unità  di
misura in grammi
Contenuto di sodio
per unità di misura
in grammi
Contenuto  di  sale
per unità di misura
in grammi
Olive  da  tavola
conservate 
35 (5 olive) 0,46* 1,1





50  (3-4  fette
medie)
1,29 3,2
Prosciutto cotto 50  (3-4  fette
medie)
0,36 0,9





100 (porzione) 0,2 0,5
Provolone 50 (porzione) 0,34 0,9
Formaggino 22 (una unità) 0,22* 0,6
Parmigiano
grattuggiato 











TABELLA 11. I valori di sodio riportati nella TABELLA 11  sono tratti dalle Tabelle di
Composizione degli Alimenti (INRAN - Aggiornamento 2000). Quelli contrassegnati
con * derivano da informazioni ricavate dalle etichette nutrizionali. Modificata da Linee
guida: Il sale? meglio poco. (11).
 Anche alcuni condimenti utilizzati in sostituzione o in aggiunta al sale sono ricchi di
sodio (TABELLA 12). È il caso, per esempio, del dado da brodo (anche sotto forma di
granulato), del ketchup e della salsa di soia.  È quindi auspicabile moderare l’uso di
questi condimenti (11). Negli alimenti o condimenti, possiamo trovare, come additivi
alimentari,  anche  altri  tipi  di  sali  come  per  esempio  il  fosfato  monosodico,  il
glutammato di sodio,il benzoato di sodio e il citrato di sodio anche se in quantità molto
minori (131) (APPENDICE 1). Il cloruro di sodio viene spesso aggiunto nel corso della
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trasformazione artigianale  o industriale  come conservante,  per conferire  il  sapore di
salato o per migliorare le qualità organolettiche, come esaltatore di gusto e correttore di
aromi non gradevoli (6).
 
SALE E CONDIMENTI ALTERNATIVI 
Condimenti Peso  dell'unità  di
misura in grammi
Contenuto di sodio
per unità di misura
in grammi
Contenuto  di  sale
per unità di misura
in grammi
Sale 6 (un cucchiaino) 2,4 6
Salsa di soia 6 (un cucchiaio da
tavola)
0,34 0,9
Dado per brodo 3  (un  quarto  di
dado)
0,50* 1,2
Maionese 14  (un  cucchiaio
da tavola)
0,07* 0,2
Ketchup 14  (un  cucchiaio
da tavola)
0,16 0,4
Senape 14  (un  cucchiaio
da tavola)
0,41* 1
TABELLA 12. I  valori  di  sodio riportati  nella Tabelle  3 sono tratti  dalle Tabelle di
Composizione degli Alimenti (INRAN - Aggiornamento 2000). Quelli contrassegnati
con * derivano da informazioni ricavate dalle etichette nutrizionali. Modificata da Linee
guida: Il sale? meglio poco. (11). 
Per  avere  una visione immediata  e  schematica degli  alimenti  che  contengono basse
quantità di sodio e alimenti che ne contengono quantità più elevate, ho realizzato la
piramide del  sodio.  Uno strumento semplice ma con un compito importante  ovvero
quello di informare ed orientare le persone verso una scelta consapevole di alimenti
meno ricchi di sodio, per evitare numerosi rischi per la salute legati ad un suo eccessivo
consumo (APPENDICE 1). Molte persone sono consapevoli del fatto che l'eccesso di
sale  favorisce  l'aumentare  della  pressione  arteriosa,  ma  danno  importanza  a  questo
soltanto una volta  che  l'ipertensione si  sia  già  manifestata.  Molti  ancora non hanno
sufficiente  consapevolezza  del  legame esistente  tra  l'eccesso  di  sale  alimentare  e  il
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rischio  di  eventi  cardiovascolari  disabilitanti  e  potenzialmente  fatali,  come  l'ictus
cerebrale,  l'infarto  del  miocardio,  lo  scompenso  cardiaco  ,  le  malattie  renali  sia
attraverso  l'aumento  della  pressione  arteriosa  che  indipendentemente  da  questo
meccanismo. In aggiunta a ciò l'abuso alimentare di sale causa alla salute altri danni
meno noti,  come già evidenziato precedentemente: cancro allo stomaco, osteoporosi,
calcolosi alle vie urinarie sono solo alcune complicanze. Per favorire la scelta, quindi,
dei  prodotti  alimentari  che  contengono  meno  sodio  ho  elaborato  questa  piramide
alimentare  del  sodio,  alla  cui  base  si  trovano gli  alimenti  che  possiamo consumare
abitualmente  mentre  nella  parte  più  alta  della  piramide  si  trovano  gli  alimenti  che
possiamo  consumare  saltuariamente.  Ho  elaborato  questo  strumento  considerando  i
milligrammi di sodio contenuti in 100 grammi di alimento o in 100 millilitri di bevanda.
Ho ottenuto alimenti e/o bevande con un contenuto Altissimo di sodio (>800mg), con
un  contenuto  Alto di  sodio  (400-800mg),  con  un  contenuto  Medio di  sodio  (399-
200mg), con un contenuto Basso di sodio (199-50mg), con un contenuto Molto basso di
sodio (<49mg) e con un contenuto Molto molto basso di sodio (0-8mg) (APPENDICE
1).
4.2 – Consumo di sale in Italia.
4.2.1 – Consumo di sale negli adulti:
Alcune modificazioni dello stile di  vita hanno dimostrato di essere molto utili  nella
prevenzione e nel controllo delle patologie cronico-degenerative, fra queste la riduzione
dell'eccessivo  consumo  di  sale  nell'ambito  di  una  sana  alimentazione.  Attraverso
l'indagine  dell'Osservatorio  Epidemiologico  Cardiovascolare/Health  Examination
Survey  (OEC/HES)  dal  2008  al  2012,  condotta  dall'ISS  in  collaborazione  con
l'Associazione Medici Cardiologi Ospedalieri, è stato possibile indagare sull'apporto di
sale nell'alimentazione degli italiani. Quest'indagine è stata condotta su un campione
casuale  di  4368 uomini  e  4346 donne in  un'età  compresa  tra  i  35-79 anni  su base
regionale  stratificato  per  età  e  sesso  in  ogni  regione  italiana.  Si  tratta  della  prima
indagine  condotta  a  livello  nazionale  sul  consumo  di  sale  nell'alimentazione.
Nell'ambito  del  progetto  Minisal-Gircsi  (Ministero  Salute-Gruppo  di  lavoro
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intersocietario per la riduzione del consumo del sale in Italia) è stato selezionato un
campione di 1963 uomini e 1894 donne per un totale di 3857, di età compresa fra i 39-
79  anni.  La  valutazione  di  consumo  medio  giornaliero  di  sodio  pro-capite  è  stata
effettuata su campioni di urine collezionati attraverso la raccolta delle urine delle 24 ore,
considerata la metodologia “gold standard” ed è in grado di individuare più del 90% del
sale  ingerito  nell'intera  giornata  (una  minima  quantità  viene  espulso  attraverso  la
sudorazione e le feci) (APPENDICE 2). La raccolta è avvenuta su tutti i campioni di
popolazione  arruolati  in  tutte  le  regioni  italiane  e  le  determinazioni  dell'escrezione
urinaria di sodio sono state effettuate su un campione randomizzato di circa 200 persone
stratificato per età e sesso per ogni regione, numerosità statisticamente necessaria per
ottenere stime rappresentative del consumo di sale nella popolazione. Sono stati esclusi
i soggetti con diuresi 24h < 500 millilitri ( ml ) o con creatininuria (mg/Kg) inferiore
alla media del campione < 2 DS. La media giornaliera del consumo di sale è stata 9,5
grammi. I valori osservati nelle diverse regioni sono tutti molto elevati ma è presente un
gradiente Nord-Centro-Sud, con valori minori al Nord e al Centro e maggiori al Sud. In
particolare in Sicilia, Calabria, Puglia e Basilicata il consumo medio si attesta oltre gli
11 grammi al giorno contro valori inferiori ai 10 grammi in tutte le altre regioni con
eccezione del Piemonte con 10,30 grammi al giorno (FIGURA 8 ) (132).
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FIGURA 8. Consumo di sale in Italia. Modificata da Cappuccio FP, et al. (132).
 I valori sono stati posti in relazione allo status socio-economico, in termini di livello di
istruzione e di condizione occupazionale.  E'  stata rilevata un'associazione lineare tra
livello occupazione ed escrezione urinaria di sodio ovvero le persone occupate in lavori
manuali  presentano  un  consumo  di  sale  decisamente  maggiore  di  coloro  che  sono
impiegati in ruoli amministrativi e manageriali. Una relazione simile è stata trovata tra
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il diploma di scuola primaria rispetto ai possessori di un diploma di scuola secondaria o
di un titolo universitario. In conclusione possiamo dire che il consumo di sale in Italia è
significativamente più elevato nei gruppi sociali più svantaggiati,  ovvero con un più
basso  livello  occupazionale  e  di  istruzione  è  evidente  quindi  che  il  disagio  socio-
economico del meridione d' Italia, in confronto al resto del Paese, impattano anche sulle
abitudini  alimentari  e  in  genere  sullo  stile  di  vita,  con  le  prevedibili  e  inevitabili
conseguenze  sul  rischio  di  malattia  come  in  questo  caso  la  tendenza  allo  sviluppo
dell'ipertensione,  conducendo  a  variazioni  importanti  dei  livelli  di  rischio
cardiovascolare, in associazione agli altri effetti negativi che il consumo eccessivo di
sale  ha  sulla  salute  (132).  La  correzione  delle  disuguaglianze  socio-economiche
costituisce un elemento fondamentale delle strategie di prevenzione da portare avanti
nel nostro Paese per esempio intervenendo sul potenziamento del sistema educativo. E'
vero anche che non esistono regioni virtuose, in quanto in tutte le regioni il consumo di
sodio è superiore al valore raccomandato. 
4.2.2 – Consumo di sale nei bambini e adolescenti:
Non solo negli adulti, ma un eccessivo consumo di sale è stato rilevato anche nella dieta
dei bambini, che inizia spesso già dallo svezzamento ed è particolarmente dannoso, non
solo perché con esso iniziano a determinarsi quelle alterazioni a carico della parete dei
vasi che col tempo condurranno alle conclamate patologie vascolari, ma anche perché
l'abitudine a consumare cibi troppo sapidi fin dalla tenera età sarà poi per molti difficile
da  eliminare.  L'eccessiva  quantità  di  sale  presente  nell'alimentazione  abituale  dei
bambini e adolescenti italiani è stata portata alla ribalta dallo studio MINISAL-children,
una  prima  indagine  di  rilievo  nazionale,  sostenuta  dal  Ministero  della  Salute  e
coordinata  dal  Centro  di  Eccellenza  per  l'Ipertensione  dell'Università  Federico  II  di
Napoli  in  collaborazione  con  l'Università  di  Foggia.  L'indagine  ha  coinvolto  1424
soggetti (766 maschi e 658 femmine) di età compresa tra i 6 e i 18 anni provenienti da
10 regioni italiane. La determinazione è stata fatta attraverso la raccolta delle urine nelle
24 ore. Il consumo abituale di sale è risultato di 6 grammi di NaCl per i maschi di età
inferiore a 6 anni, 7,7 grammi di NaCl per i maschi di età fra 9-11 anni e 5 mesi e 8,7
grammi di NaCl nei maschi di età maggiore a 11 anni e 5 mesi (FIGURA 9) e 5,7
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grammi di NaCl per le femmine di età inferiore agli 8 anni, 6 grammi di NaCl nelle
femmine di età compresa fra 8-10 anni e 2 mesi, e 8 grammi di NaCl nelle femmine di
età superiore ai 10 anni e 2 mesi (133) (FIGURA 10), oltre quindi i limiti raccomandati
dall'OMS,  e  ai  limiti  individuati  nella  recente  revisione  dei  LARN  (Livelli  di
Assunzione di Riferimento di Nutrienti ed energia per la popolazione italiana) da parte
della SINU (Società Italiana di Nutrizione Umana). 
FIGURA  9.  Sodiuria  24  ore  in  Maschi   a  diverse  età.  Modificato  da
http://www.sinu.it/public/pdf/Progetto-MINISAL-children.pdf (133).
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 FIGURA  10.  Sodiuria  24  ore  nelle  femmine   a  diverse  età.  Modificato  da
http://www.sinu.it/public/pdf/Progetto-MINISALchildren.pdf (133).
Il consumo di sale aumenta progressivamente dalla prima infanzia alle soglie dell'età
adulta, in egual misura nei maschi e nelle femmine.  E' altresì ben noto che ad un più
elevato consumo di  cibi  salati  si  associa  abitualmente un maggior  numero di  bibite
zuccherate che a loro volta contribuisce allo sviluppo di obesità. L'eccessivo consumo di
sale e l'adiposità in eccesso si associano a valori pressori più elevati già in giovanissima
età e preludono ad ulteriori significativi incrementi nell'età adulta, fino allo sviluppo di
ipertensione.
4.2.3 – Consumo di sale negli ipertesi:
 E'  stato  valutato  anche  il  consumo  di  sale  negli  ipertesi  italiani.  Il  campione  di
popolazione ipertesa, selezionato in 47 centri regionali riconosciuti dalla SIIA (Società
Italiana dell’Ipertensione Arteriosa), è costituito da 1284 soggetti (658 uomini e 626
donne),  in  terapia  antipertensiva  (farmacologica  o  non),  già  sottoposto  a  screening
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diagnostico e valutazione del danno d’organo. La popolazione è stata stratificata per
collocazione geografica (Nord, Centro e Sud), per sesso, età e indice di massa corporea
(IMC).  Anche  in  questo  campione,  il  consumo  di  sale  (sempre  stimato  in  base
all’escrezione urinaria di sodio nelle 24 ore) è risultato significativamente più alto negli
uomini rispetto alle donne (10.0 e 7.8 g al giorno, rispettivamente). Tale consumo era
più  elevato  rispetto  alle  raccomandazioni  OMS  di  5  grammi/giorno  nel  91% degli
uomini  e  nell’81%  delle  donne.   In  rapporto  all’età  si  è  osservato  una  riduzione
significativa del consumo di sale all’aumentare dell’età (134).
4.3 – Come ridurre l'apporto di sale:
Mettere in pratica una riduzione di sale nei cibi non è facile. Va considerato che il sale,
tradizionalmente usato nell'industria alimentare per migliorare la conservazione dei cibi,
viene usato anche come ingrediente per migliorarne il sapore (soprattutto dei cibi di
scarsa qualità)  (135). Ciò nel tempo ha contribuito ad abituare tutti  noi ad un gusto
salato,  tanto  che  i  cibi  meno  salati  rischiano  di  non  essere  apprezzati.  Tuttavia  il
sacrificio per adattarsi ad una dieta iposodica sarebbe di breve durata: il palato infatti si
adegua ad una dieta iposodica in 2-4 settimane, periodo durante il quale la riduzione del
sale  può essere  fatta  gradualmente  (136).  Diversi  Paesi  hanno realizzato  importanti
programmi di riduzione del  sodio (137),  tra  cui  l'Italia.  Nel  2007 il  Ministero della
Salute ha avviato i lavori per un accordo, poi siglato nel 2009, con i produttori di pane
(sia a livello industriale che artigianale) per diminuire il contenuto di sale del 15% entro
il 2011 (Protocolli di intesa per la riduzione del sale negli alimenti con le associazioni
della panificazione). In particolare:
 la  Federazione italiana Panificatori  si  è impegnata ad apportare una graduale
riduzione  del  contenuto  di  sale  nel  pane  nella  misura  del  5  l'anno  fino  al
raggiungimento di una diminuzione complessiva pari al 15% entro il 2011; la
Federazione si  è impegnata,  inoltre,  a produrre una tipologia di pane con un
contenuto di sale pari al 50% di quello mediamente utilizzato.
 Assipan  Confcommercio  si  è  impegnata  ad  apportare  una  riduzione  del
contenuto di sale nel pane nella misura del 10% entro l'anno 2009
  Assopanificatori Fiesa Confesercenti si è impegnata ad apportare una riduzione
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del contenuto di sale nel pane nella misura del 15% entro l'anno 2010
  Associazione Italiana Industrie Prodotti Alimentari si è impegnata ad apportare,
entro  il  2011,  una riduzione  del  contenuto  di  sale  nella  misura  del  10% sul
prodotto  finito  in  specifiche  tipologie  panarie  prodotte  da  alcune  aziende
associate ( Agritech, Barilla, Forno della Rotonda, Interpan/Gruppo Novelli, Il
Buon Pane, Panem Italia e Sefa ) 
 Associazione Produttori Pane Confezionato si è impegnata ad asportare, entro il
2010, una riduzione del contenuto di  sale nella misura del  10% sul  prodotto
finito in specifiche tipologie panarie prodotte da alcune aziende associate ( Arte
Bianca, Morato Pane, Oropan, Orva e Romar ). 
A partire dall'anno 2010 il Programma “Guadagnare Salute“ (promosso dal Ministero
della  Salute  e  dall'Istituto  superiore  di  sanità,  con  le  Regioni  e  gli  Enti  locali  con
l'obiettivo di migliorare la qualità della vita, il benessere degli individui e della società
in  generale)  ha  intrapreso  un  nuovo  obiettivo,  quello  di  allargare  la  cerchia  degli
alimenti in cui si apporta una riduzione del contenuto di sale. A tal fine è stato siglato un
accordo  con  l'Associazione  Produttori  Pasta  Fresca  (APPF),  che  si  è  impegnata  ad
apportare,  entro  il  31  dicembre  2011,  una  riduzione  del  15% del  contenuto  di  sale
presente  negli  gnocchi  prodotti  da  alcune  aziende  (Carlo  Crivellin,  Grandi  Pastai
Italiani,  Il  Pastaio,  Pastificio  Rana,  Voltan).  Il  31  dicembre  2012,  inoltre,  è  stato
sottoscritto  un  accordo  con  l'Associazione  Italiana  Induestrie  Prodotti  Alimentari
(AIIPA), Settore surgelati, che si è impegnata ad apportare, entro il 2013, in sede di
produzione una riduzione pari ad un minimo del 10% del contenuto di sale aggiunto
nella pasta e nel riso, utilizzati come ingredienti nei primi piatti pronti surgelati prodotti
dalle aziende associate (Bofrost Italia SpA, C.S.I./Findus Compagnia Surgelati Italiani
Srl, Eismann Srl, Gelit Srl, Industrie Rolli Alimentari SpA, Nestlè Italiana SpA). In data
13 ottobre 2014 è stato firmato un protocollo d'intesa tra il Ministero della Salute e
l'Associazione Italiana Industrie Prodotti Alimentari (AIIPA) - Settore surgelati per la
riduzione del contenuto di sale in alcuni prodotti surgelati (zuppe e passati di verdura).
L'accordo coinvolge sei aziende leader del settore (Bofrost Distribuzione Italia S.p.A.,
C.S.I.-  Findus S.r.l.,  Eismann S.r.l.,  Gias  S.p.A.,  Industrie  Rolli  Alimentari  S.p.A.  e
Orogel  Surgelati  Soc.Coop.p.A.)  con  l'obiettivo  di  pervenire,  entro  18  mesi  dalla
sottoscrizione, a una riduzione di almeno il 10% del contenuto di sale in un totale di 28
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prodotti  (138).  Si  tratta  di  una  diminuzione  minima  che  non  sarebbe  praticamente
percepita a livello di gusto, come dimostrato da studi clinici (139), ma importante per
prevenire molti casi di infarto e ictus. Gli studi disponibili sugli effetti delle variazioni
di  sale  sulla  percezione  gustativa  sono  pochi  e  di  ridotte  dimensioni,  e  mancano
revisioni  sistematiche  della  letteratura  scientifica.  Le  poche  evidenze  disponibili
suggeriscono, tuttavia, che il gusto tende ad abituarsi rapidamente ai cibi via via meno
salati e si tende ad apprezzarli più di quelli salati. Ad esempio uno studio randomizzato
su 110 volontari ha mostrato che la riduzione di un quarto nella quantità di sodio nel
pane, realizzata in un modo graduale in un breve periodo di tempo (6 settimane), non è
stata  percepita  (139).  Un altro studio (non randomizzato)  su 76 volontari  ha invece
mostrato che, chi ha una dieta a basso contenuto di sodio preferisce i cibi meno salati
(scegliendoli a discapito di quelli più salati) già dopo alcune settimane, rispetto a chi ha
una  dieta  con  quantità  di  sale  normale  (140).  Inoltre  nei  forni  artigianali  e  nei
supermercati accanto al pane sciapo della tradizione umbra e toscana, è disponibile pane
che,  mantenendo  inalterate  fragranza  e  sapore,  ha  un  contenuto  ridotto  di  sale  a
beneficio della nostra salute (34). Infatti il pane è uno degli alimenti che porta ad un
maggiore consumo di sodio nell'arco della giornata: una sola fetta ne porta circa 0,15 g,
ma  in  genere  ogni  giorno  se  ne  consumano  diverse.  Altri  Paesi  impegnati  nella
realizzazione  di  programmi  per  la  riduzione  del  sodio  alimentare  sono  Finlandia  e
Regno  Unito.  In  Finlandia  le  autorità  sanitarie  hanno  raccomandato  già  dagli  anni
settanta una riduzione dell'assunzione di sodio con l'alimentazione, e promosso diverse
iniziative  in  questa  direzione.  Si  sottolineano in particolare  l'obbligo  per  le  aziende
alimentari di evidenziare  in etichetta se i cibi hanno un elevato contenuto di sodio e le
numerose campagne informative per sensibilizzare la popolazione  su l'importanza di
ridurre il sodio. Come conseguenza di tutto ciò, le aziende stesse hanno volontariamente
ridotto il contenuto medio di sodio nei loro prodotti. Diversi studi hanno dimostrato,
attraverso un frequente monitoraggio su campioni di popolazione delle quantità di sodio
eliminate con le urine, che l'assunzione di sodio a livello della popolazione si è ridotta
nel tempo (di circa un quarto in 20 anni) (141) e del 40% in oltre tre decenni e questo ha
contribuito a produrre una forte riduzione della pressione arteriosa e un calo dell'80%
dei  decessi  a  causa  di  ictus  (142).  Nel  Regno  Unito  le  campagne  informative,
l'esplicazione della quantità di sodio in etichetta e sopratutto gli accordi con l'industria
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alimentare hanno spinto alla riduzione del contenuto di sodio in cibi quali: cereali per la
colazione (-43%), pane in cassetta (-30%), sughi pronti (-30%), zuppe in scatola (-25%),
biscotti  (-45%).  Il  monitoraggio  delle  quantità  di  sodio  nelle  urine  effettuato  su
campioni  della  popolazione  mostra  una  lenta  ma  graduale  diminuzione  di  queste
quantità. Anche in Irlanda, Francia e Spagna si sono da alcuni anni distinte per accordi
con l'industria  alimentare  e  campagne conoscitive  rivolte  alla  popolazione,  e  stanno
raccogliendo i primi risultati in termini di meno sodio nei cibi e meno sodio assunto
dalla popolazione (137). Nel 2011, il Ministero della sanità pubblica della Thailandia,
con altre parti interessate, ha avviato una campagna volta a ridurre il consumo di sale
del 50%. Ai produttori di alimenti è stato chiesto di riformulare i loro prodotti. Questa
strategia ha portato molti buoni prodotti sul mercato, come ad esempio le patatine fritte
con sodio  ridotto  del  50%,  e  noodles  istantanei  con sodio  ridotto  del  20% (usando
cloruro di potassio). Si pensa che l'ampia disponibilità dei noodles istantanei a ridotto
contenuto di sodio, abbia un impatto significativo, dal momento che questo prodotto
viene consumato ampiamente - più di 8 milioni di pacchetti al giorno sono venduti a
persone di tutte le classi socio-economiche (143). Anche il ministero della salute del
Kuwait ha stabilito un programma nazionale per la riduzione del sale nel gennaio del
2013. Alla fine del 2013, una delle industrie alimentari ha ridotto il contenuto di sale nel
pane ( pane pita bianco, panini per hamburger e pane da toast integrale ) del 20%. Il
governo del Qatar sta lavorando con uno dei maggiori panifici della nazione per ridurre
l'uso del sale del 20%, e il Bahrain sta facendo una campagna simile (144). Unitamente
a questi protocolli d'intesa per la riduzione del sale negli alimenti tra il Ministero della
Salute e le Associazione dei Panificatori e altre Associazioni di categoria, l'individuo
stesso  ha  un  ruolo  fondamentale  nella  riduzione  di  sale  dalla  dieta  attraverso  la
conoscenza di semplici regole da seguire a casa con tutta la famiglia e nei pasti fuori
casa ricordando che riducendo gradualmente il consumo di sale si migliora la sensibilità
gustativa apprezzando cibi poco salati, senza per questo rinunciare al gusto. Per provare
questo piacere si può partire da pochi cambiamenti per aggiungerne col tempo sempre
di nuovi.
Impariamo a fare la spesa.
Quando fai la spesa, controlla le etichette e preferisci i prodotti con minor contenuto
di sale per porzione o per 100 grammi. Ricorda che sono da preferire gli alimenti che
63
hanno un contenuto di sale inferiore a 0,3 g/100 g di prodotto e quelli che hanno un
contenuto di sale inferiore ad 1 grammo per porzione.
Per gli alimenti di produzione locale (primo fra tutti il pane, ma anche ad esempio i
latticini) chiedi la disponibilità di prodotti con minor contenuto di sale  e preferisci
il pane Toscano o sciapo e i formaggi freschi a quelli stagionati.
Per riscoprire il piacere della buona cucina, riduci il consumo di piatti industriali, di
sughi già pronti e di cibi in scatola, a favore di quelli freschi, ma anche quando
dovessi servirtene controlla l'etichetta e scegli per il meglio. Per i legumi meglio
freschi o secchi e in quest'ultimo caso potreste cuocerli in maggiore quantità e poi
congelarli a porzioni, si può evitare così fino a mezzo grammo di sodio.
Aggiungi gradualmente meno sale, alle tue ricette, facendo si che la famiglia si abitui
pian piano a  mangiare meno salato:  scoprirete  che pasta,  riso,  bistecche,  pesce,
pollo, verdure o patate (anche fritte) sono buonissimi se consumati con meno sale e
col tempo anche senza (provate a ridurre piano piano la quantità di sale usato per
salare l'acqua della pasta).
A tavola, niente saliera, metti solo olio (extravergine di oliva, di riso, di lino, di sesamo)
e  aceto  (di  vino,  di  riso)  perché  qualcuno  non  ceda  alla  tentazione  di  tornare
indietro.
Non aggiungere sale alle pappe dei tuoi bambini almeno per il primo anno di vita, loro
non ne hanno e non ne sentano la necessità: non essere tu ad introdurre le cattive
abitudini.
Durante gli spuntini, frutta o spremute (con frutta fresca) sono un'ottima alternativa agli
snack salati; e se mangi un panino, puoi prepararlo con alimenti a basso contenuto
di sale per esempio se invece di un panino con un salume crudo se ne sceglie uno
con mozzarella e pomodori si può evitare circa 1 grammo di sodio.
Nell'attività sportiva leggera reintegra con la semplice acqua i liquidi perduti attraverso
la sudorazione. 
Preferisci  le  acque a  basso  contenuto  di  sodio.  Tuttavia  sul  mercato  ci  sono acque
minerali il cui contenuto di sodio è inferiore a 0,05 grammi per litro, il che significa
che per arrivare a 2 grammi di sodio bisognerebbe berne  più di 40 litri al giorno.
Con due litri di acqua, ogni giorno si introducono in media da 0,02 a 0,1 grammi di
sodio, cioè solo dall' 1 al 5% della quantità giornaliera massima consigliata.
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Insaporisci  i cibi con erbe aromatiche fresche o secche,  spezie (controllando sempre
l'etichetta) o usando limone e aceto, limitando l'uso di condimenti troppo ricchi di
sodio (dado da brodo, Ketchup, salsa di soia, maionese, senape, ecc.) (131).
Spezie  e  erbe  aromatiche  non conferiscono ai  cibi  lo  stesso gusto del  sale anzi,  ne
esaltano e arricchiscono il sapore rendendo i cibi più appetibili e ne migliorano il colore;
inoltre a differenza del sale contengono vitamine, minerali. L'obiettivo è quello di far
scoprire un gusto diverso, aiutando anche a modificare le ricette comunemente usate in
modo da sostituire il sale con spezie e aromi che conferiranno un sapore diverso . Qui di
seguito alcuni consigli su dove usarle (TABELLA 13).
PASTA E RISO PANE  E
DERIVATI
CARNE  DI




























































































































Coriandolo, Chiodi di garofano
Zafferano, Menta, Peperoncino
Pepe, Noce moscata
*Salsa di chili.  Molto piccante, contiene fagioli,  peperoncino, chiodi di garofano e
cipolle
**Garam  Masala/  Tandoori  Masala.  Viene  preparato  tostando,  macinando  e
miscelando alcune spezie tra cui la cannella, i semi di cumino, il coriandolo, i baccelli
di cardamomo, i chiodi di garofano, i grani di pepe nero e la curcuma.
TABELLA 13. Erbe aromatiche e spezie. Suggerimenti su dove usarle.
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CAPITOLO V: EDUCAZIONE AD UN CORRETTO UTILIZZO DEL SALE.
5.1 – Il ruolo del Farmacista:
La comunicazione sul rischio di un elevato consumo di sale da parte della popolazione è
di fondamentale importanza. Il processo comunicativo deve essere orientato a sostenere
la prevenzione primaria, attraverso iniziative di promozioni di stili di vita salutari, sia a
sviluppare  interventi  che  possono  coinvolgere  coloro  che  si  trovano,  anche
inconsapevolmente,   in  una  situazione  di  rischio  e  che  possono  essere  aiutati  ad
affrontare il problema di salute già manifesto. Ciò è possibile unendo gli sforzi di tutti
gli attori coinvolti, sia personale sanitario, istituzioni, industria alimentare, ristorazione
e  la  popolazione  generale.  Contesti  e  occasioni  diverse  possono  rappresentare
un'opportunità  adatta  per  affrontare  il  problema e  le  sue  implicazioni.  Il  farmacista
rappresenta un'importante figura di riferimento per la circolazione del messaggio per la
prevenzione  del  rischio  associato  ad  un  eccessivo  consumo  di  sale.  Infatti  ha
l'opportunità di avere scambi attivi e frequenti con le persone che a lui si rivolgono o
che incontra nel proprio contesto professionale per motivazioni diverse. Può proporre
indicazioni  per  promuovere  comportamenti  salutari  corretti  e  può  confrontarsi
direttamente per eventuali dubbi, difficoltà dei singoli individui o con le loro resistenze
al cambiamento. Una relazione accogliente, personalizzata e centrata sulle specifiche
esigenze della persona può senz'altro facilitare sia il cambiamento al comportamento sia
la compliance alla terapia; se al farmacista venisse richiesto, in relazione all'argomento
da  me  trattato,  la  volontà  di  acquistare  il  sale  iposodico,  il  medesimo  dovrebbe
richiedergli il perchè di questa scelta, nell'eventualità, molto probabile, che ad utilizzare
questo prodotto sia una persona ipertesa. Se così fosse, si deve prestare attenzione nel
caso in cui il “paziente “ sia in trattamento con farmaci antipertensivi come i potassio-
risparmiatori ( Spironolattone ), gli ACE-inibitori ( Captopril, Enalapril, Lisinopril ecc. )
e i sartani ( Losartan e Telmisartan ecc. ) che sono in grado di provocare la ritenzione di
potassio  e  dare  iperpotassemia  (o  iperkaliemia)  che  induce  ipereccitabilità
neuromuscolare,  aritmia,  fibrillazione  e  arresto  cardiaco,  paralisi  muscolare
iperkaliemica, vertigini e nausea (1). Un'altra situazione ancora più rischiosa riguarda le
persone con funzionalità renale ridotta che non sono in grado di eliminare efficacemente
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l'eccesso di potassio (anche quello contenuto nei soli alimenti). L'insufficienza renale e
l'uso  di  antipertensivi  appena  menzionati  rappresentano  dunque  controindicazioni
assolute all'uso dei prodotti sostitutivi del sale. Altri farmaci infine possono provocare
ritenzione  di  potassio  fra  questi  alcuni  antinfiammatori  (per  es.  indometacina  e
piroxicam) (136).  Allo stesso tempo deve informare ed educare la persona su come
ridurre il consumo di sale dalla dieta e come poterlo sostituire attraverso l'utilizzo anche
di strumenti pratici come per esempio la piramide del sodio (APPENDICE 1). Inoltre il
farmacista deve informare la persona soprattutto se è ipertesa o con insufficienza renale,
di  fare  attenzione,  se  richiesti,  ai  farmaci  apparentemente  innocui  e  di  immediata
disponibilità  come  quelli  usati  nel  trattamento  della  pirosi  e  iperacidità  gastrica
contenenti bicarbonato di sodio, alginato di sodio, citrato di sodio, e in ogni caso di
consultare  il  medico.  Inoltre  trattando  l'IRC,  abbiamo  visto  che  le  malattie  renali
decorrono spesso silenti e il farmacista a tal proposito ha un ruolo importante ovvero
quello di coinvolgere la popolazione attraverso campagne di prevenzione e screening e
allo stesso tempo di sensibilizzazione e di educazione. Ciò è più efficace coinvolgendo
anche  altri  professionisti  sanitari.  Una  collaborazione  tra  Farmacisti  e  Medici  di
Medicina Generale  è dimostrata da un progetto presentato in occasione del 33esimo
Congresso Internazionale di Nefrologia Critica organizzato da IRRIV ( International
Renal Reserch Institute of Vicenza ) il cui obiettivo primario era la stima dei soggetti
ipertesi  misconosciuti  cioè  non  ancora  diagnosticati  sul  territorio,  a  conferma  che
l'ipertensione arteriosa costituisce uno dei principali fattori di rischio per l'IRC. Questo
progetto  ha  costituito  sul  territorio  un  gruppo  di  lavoro  composto  da  56  Famacisti
operanti  in  35  farmacie  e  12  Medici  di  Medicina  Generale  della  provincia  di
Vicenza,deputati alla raccolta dei dati. La fase sul campo è iniziata il 6 ottobre 2014 e si
è protratta fino al 6 febbraio 2015. L'indagine è stata condotta su popolazione generale
(n = 2036): 94,4% caucasico e il 5,6%, non caucasica, di età ≥ 18 anni, 39,1% maschi e
60,9% femmine. Ulteriore obiettivo era censire tutti i pazienti ipertesi che, pur essendo
in trattamento farmacologico, non rientravano in termini di  valori  pressori  nei target
definiti  dalla  Società  Europea  di  Ipertensione  (ESH)  e  dalla  Società  Europea  di
Cardiologia  (ESC).  Tra  gli  obiettivi  secondari  il  progetto  proponeva  inoltre  di
individuare  la  percentuale  di  popolazione  a  conoscenza  del  fatto  che  l'ipertensione
arteriosa  costituisce  uno  dei  principali  fattori  di  rischio  per  l'IRC.  E'  evidente
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l'importante  ruolo  del  Farmacista  nelle  campagne  di  prevenzione  e  sceening,
nell'appropriatezza dell'invio del  paziente dal  Medico di  Medicina Generale  e il  suo
ruolo di professionista sanitario a servizio della comunità nel contesto del Ssn. Inoltre
risulta  fondamentale,  anche  nell'ambito  della  Farmacia,  attuare  strategie  di  tipo
preventivo volte a fornire informazioni alla popolazione (educazione sanitaria) al fine di
promuovere corretti stili di vita e/o correggerli, nonchè valutare fattori di rischio che
potrebbero determinare, in questo caso, IRC. Attraverso le farmacie è possibile operare
un  attento  monitoraggio  che  consenta  un'indagine  epidemiologica  che  descriva  in
maniera chiara ed esaustiva gli aspetti sopra evidenziati nella popolazione di Vicenza e
provincia.  Interessante  sottolineare  alcuni  primi  dati  emersi  dallo  studio  :
•  Il  28,61%  degli  intervistati  sono  risultati  ipertesi  e  non  ne  erano  a  conoscenza;
•  Il 57,6% dei soggetti che hanno affermato di essere ipertesi e di assumere farmaci
antipertensivi  ha  mostrato  valori  pressori  patologici;
• Il 46,3% degli intervistati ha dichiarato di non essere a conoscenza che l'ipertensione
arteriosa può determinare un danno renale (145).
Va rimarcato che il progetto può costituire uno studio pilota per realizzazioni future dal
momento che la messa a punto di modelli organizzativi, la condivisione di metodologie,
il  superamento  di  inevitabili  criticità,  lo  sviluppo  di  sinergie  interprofessionali
resteranno  patrimonio  comune,  utile  per  il  rafforzamento  della  rete  assistenziale  a
disposizione  del  cittadino.  Ciò  si  rende  sempre  più  auspicabile,  se  non  addirittura
necessario,  da  un  lato  perché  le  esigenze  di  salute  della  popolazione  richiedono un
approccio  di  professionalità  diverse  sempre  più  coordinato,  dall'altro  perché
un'efficiente rete assistenziale integrata permette un utilizzo più razionale e mirato delle
risorse  economiche  del  Servizio  Sanitario  e  dell'utente,  investendo  anche  in  quelle
iniziative  di  prevenzione  che  nell'attuale  momento  economico  vengono  spesso




-Limitare l'aggiunta di sale alle pietanze: pasta e riso possono essere cotti in acqua poco
salata; carne, pesce, verdure e patate possono essere cucinati con meno sale o addirittura
senza.
-Usare spezie (peperoncino, pepe, zafferano....) ed erbe aromatiche (rosmarino, aglio,
cipolla, prezzemolo, basilico, salvia, menta, origano, maggiorana, timo, finocchietto e
alloro.....) per rendere le tue pietanze più gradevoli.
-Esalta  il  sapore  dei  cibi  usando  succo  di  limone  e  aceto  in  quanto  aumentano  la
sensazione di sapidità.
-Quando mangi fuori casa chiedi meno sale.
-Nell'attività sportiva leggera reintegra con la semplice acqua i liquidi perduti attraverso
la sudorazione.
-Consumare solo saltuariamente alimenti trasformati ricchi di sale (formaggi soprattutto
stagionati, insaccati, snacks salati, cibi in scatola, piatti pronti).
-Consumare abitualmente gli alimenti nei livelli verdi della piramide (cibi freschi, pane
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Consigli dietetici 
per ridurre l'apporto di sodio
nella dieta
sciapo, legumi secchi).
-Preferire come metodo di cottura la bollitura che impoverisce di sodio gli alimenti e
ricordarsi sempre di scartare l'acqua di cottura. Con la bollitura si perde fino al 45% di
sodio.
-Fare attenzione agli additivi! Questa tabella può aiutare a riconoscere la presenza di
additivi ed evitare un apporto nascosto di sodio (TABELLA 14).
NOME ADDITIVO SIGLA POSSIAMO TROVARLI IN........
Glutammato di sodio E621 Alimenti pronti, precotti o a lunga 
conservazione, condimenti in polvere, dadi e 
salse, prodotti trasformati. 
Guanilato di sodio E627
Inosinato di sodio E631
Bicarbonato di sodio E500
Alginato di sodio E401
Pirofosfato di sodio E450 CLASSIFICAZIONE IN BASE AL 
NUMERO.
E200-299: Conservanti e/o regolatori di 
acidità. Nei salumi contribuiscono al colore e 
al gusto.
E300-399: Antiossidanti e regolatori di acidità.
E400-499: Addensante e agente lievitante.
E500: Regolatore di acidità e lievitante. 
E600-699: Esaltatori di sapidità.
Ascorbato di sodio E301
Lattato di sodio E325
Citrato di sodio E331
Tartrati di sodio E335
Fosfato di sodio E339
Malati di sodio E350
Fumarato di sodio E365
Sorbato di sodio E201
Benzoato di sodio E211
Solfito di sodio E221
Nitrito di sodio E250
Nitrato di sodio E251
Acetato di sodio E262
TABELLA 14. Additivi alimentari (146). 
-In ogni caso leggere sempre l'etichetta, aiuterà a scegliere con più attenzione i prodotti
con un contenuto di sodio e/o sale inferiore. Preferire i prodotti in cui la quantità di
sodio  non supera  0,4  grammi  per  porzione  e  0,12  g/100g e  quei  prodotti  in  cui  la
quantità di sale non supera 1 grammo per porzione e 0,3 g/100g (TABELLA 15) (38)
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(131).
Valori da preferire Sodio Sale
Per porzione ≤ 0,4 g ≤ 1 g
Per 100 grammi inferiore a 0,12 g inferiore a 0,3 g
TABELLA 15. Valori di Sodio e Sale da preferire in etichetta (38) (131).
FIGURA 11.
 Qualche altro consiglio.......
-Ricorda che il sale rosa dell'Himalaya, sale nero di Cipro, sale rosso delle Hawaii, sale
grigio Bretone.....Sempre sale è!
-Attenzione al “sale di farmacia” contiene meno sodio ma contiene più potassio.
-Ricorda che il sale iodato è sale comune al quale è stato aggiunto iodio sotto forma di
ioduro e/o iodato di potassio.
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Purtroppo le etichette sono sempre scritte 
con caratteri piccolissimi, ma non 
dobbiamo perderci d'animo,  gli occhiali o 
una lente d'ingrandimento ci aiuteranno a 
leggere (FIGURA 11).
CONTENUTO  DI  SODIO  NEGLI  ALIMENTI  (mg/100g  DI  ALIMENTO;
mg/100ml DI BEVANDA).
ALTISSIMO (>800mg) ALTO (400-800mg) MEDIO (399-200mg)





5600 Wurstel crudo 793 Muesli 380
Prosciutto crudo di 
Parma
2578 Pizza bianca 789 Gamberi sgusciati 
surgelati
375
Salmone affumicato 1880 Pizza con 
pomodoro
775 Lenticchie in scatola 357
Salame di Brianza 1827 Brie, Grana 700 Crescenza 350
Pecorino 1800 Fontina 686 Groviera 332
Pancetta magretta 1686 Prosciutto cotto 648 Caramelle tipo mou 320
Bresaola 1597 Gorgonzola, 
Parmigiano
600 Pane rosetta 317
Speck 1557 Pane segale 580 Tonno sott'olio 
sgocciolato
316
Coppa di Parma 1524 Latte vacca in 
polvere scremato
550 Ceci in scatola 
scolati
311
Salame Ungherese 1504 Caciotta Toscana 514 Borlotti in scatola 294
Salame Milano 1497 Mortadella suino 506 Cozza, Fiocchi di 
formaggio
290
Feta 1440 Acciuga sott'olio 480 Mais dolce in scatola 270
Salsa Ketchup 1120 Panini al latte 460 Piselli in scatola 242
Kornflakes, 
Salsiccia di suino 
cruda






Patatine fritte in 
busta
1070 Emmenthal 450 Succo pomodoro 230
Aringa marinata 1030 Latte di vacca in 
polvere intero
440 Biscotti integrali 225




875 Biscotti secchi 410 Biscotti infanzia 200
Taleggio 873 Mozzarella vacca 200
Provolone 860
BASSO (199-50mg) MOLTO BASSO 
(<49mg)
MOLTO MOLTO BASSO 
(0-8mg)
Calamaro fresco e 
surgelato
185 Bovino adulto, media 46 Lenticchie fagioli e ceci 
secchi crudi,






















farina di riso, 
farina di frumento 
integrale, 





orzo perlato,pasta di 
semola,mirtilli,more,fragol
e,pere,limone,pompelmo, 





Albume 179 Tonno fresco, Tuorlo 43
Passata di 
pomodoro
160 Latte capra, Quaglia 40
Sedano 140 Piselli secchi 38
Carciofi 133 Mais 35
Sgombro fresco 130 Panna o crema di latte 34
Piselli surg. 129 Farina d'avena 33
Sogliola fresca o 
surg., Cioccolato al
latte
120 Latte di soia 32
Trippa bovina 107 Germogli di soia 30
Spinaci 100 Melanzane crude 26
Salmone fresco 98 Cavolo cappuccio 
crudo, Cardi, Cocco 
fresco
23
Carote 95 Zucchine crude 22
Filetto di vitello 
crudo
89 Prezzemolo, Bieta 
bollita
20
Agnello intero 88 Farro 18
Mascarpone 86 Sorbetto limone conf. 18
Ricotta di pecora 85 Fave fresche, Pasta 
all'uovo secca
17
Barbabietola 84 Lievito di birra 
compresso
16
Faraona, media 82 Rosmarino 15
Merluzzo o Nasello 77 Fagioli con l'occhio 
secchi
14
Cavallo 74 Cetrioli 13









67 Bieta cruda 10
Pollo intero con 
pelle
62 Radicchio rosso, 
Indivia
10
Yogurt, latte vacca 
scremato
58 Riso integrale, 
parboiled
9
Porcini crudi, Fesa 
di tacchino cruda
52 Lattuga 9
Latte vacca intero 50
TABELLA 16. Contenuto di Sodio negli alimenti (mg/100g di alimento; mg/100ml di
bevanda) (147).
*bollito per 20' dentro la confezione e scolato dal liquido prodotto con a cottura.
LA PIRAMIDE DEL SODIO
Gli alimenti sono distribuiti all'interno dei vari piani della piramide in base al contenuto
di sodio. Ogni piano ha uno sfondo colorato (dal verde fino al rosso) che corrisponde
alla frequenza di consumo che è maggiore alla base, sfondo verde, e si riduce salendo
verso la cima della piramide ( FIGURA 12) (147).
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FIGURA 12.  Contenuto  di  sodio  ricavato  da  Database  Istituto  Oncologico  Europeo
(147).
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APPENDICE 2. Raccolta delle urine nelle 24 ore.
Il giorno della raccolta, di primo mattino, il partecipante svuota la vescica ed elimina
l'urina prodotta ( quella che era stata prodotta durante la notte precedente ). Da questo
momento in poi, per tutto l'arco della giornata, fino al mattino successivo incluso, il
soggetto raccoglierà le urine nel contenitore che gli è stato fornito. In caso di necessità
di defecare, il soggetto dovrà prima urinare e raccogliere l'urina. Il raccoglitore dovrà
essere consegnato al centro screening (148).
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